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Vorwort  zui'  neunten  Auflage. 

Auch  die  neunte  Auflage  hat  mannigfache  und  zum 
Theil  sehr  eingreifende  Veränderungen  erfahren.  Dass 
dieselbe  so  schnell  fertig  gestellt  werden  konnte,  ver- 
danke ich  wiederum  der  bewährten  sachkundigen  Unter- 
stützung des  Herrn  Dr.  Veit. 

Pankow,  den  IL  Juli  1886. 

Schroeder. 
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Einleitung. 


Aach  wenn  die  rein  anatomischen  Verhältnisse  sowohl  des 
knöchernen  Beckens  selbst  als  der  an  und  in  ihm  liegenden  Weich- 
theile  als  genau  bekamit  vorausgesetzt  werden,  bleibt  es  doch  noth- 
wendig,  auf  das  weibliche  Becken  in  Bezug  auf  seine  Fimction  als 
Geburtskanal  etwas  näher  einzugehen. 

Das  knöcherne  Becken. 

Literatur:  Andr.  VesalüBruxell.  de  hum.  corp.  fahr.  libr.  septem.  Basil. 
1643.  --  Realdi  Colnmbi  Crem,  in  almo  Gymn.  Rom.  anat.  celeb.  de  re 
anatom.  lil)ri  XV.  Venet.  I6fi9.  —  llenr.  a  D eventer,  operat.  chir.  nov. 
luinen  exh.  obstet r.  Lujifd.  Bat.  1701.  —  W.  Sinei lie,  A  treatise  on  the 
theriry  and  pract.  of  niidwifery.  Lond.  1752.  —  6.  W.  Stein  d.  j.,  Lehre 
der  Geburtshülfe.  Tli.  I.  p:iberfeld  1825.  —  Schwegel,  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Fr.  B.  18  Suppl.  S.  67. —  H.  Luschka,  die  Anatomie  des  menschlichen 
Beckens.  Tübingen  1864.  —  Balandin,  Klin.  Vortrage  etc.  St.  Peters- 
burg 1883. 

Bäume  und  Durchmesser  des  Beckens. 

Das  Becken  wird  eingetheilt  in  das  grosse  und  in  das  kleine 
Becken.  Beide  sind  von  einander  getrennt  durch  die  Linea  inno- 
minata  s.  terminalis. 

Das  grosse  Becken  wird  nur  an  drei  Seiten  von  knöchenien 
Wandungen,  an  der  vordem  von  den  weichen  Bauchdecken  be- 
^n^nzt,  —  (TeburtshtUfliche  Bedeutung  hat  es  nur  insofern,  als  Ab- 
weichungen einzelner  seiner  Masse  auf  Abnormitäten  auch  des 
kleinen  Beckens  Rückschlüsse  gestatten;  ein  Umstand,  der  vrm 
Wichtigkeit  ist,  da  das  grosse  Becken  der  äussern  instrumenteilen 
Messung  weit  zugänglicher  ist  als  das  kleine. 

In  dieser  Beziehung  kommen  folgende  Masse  in  Betracht: 
Die   Entfernung   zwischen   den   beiden  Sp.  ant.  sup.  oss. 
ilinm  (Sp.  I.),   die  am   knöchernen  Becken   durchschnittlich  23 
C.  und 
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2  Einleitung. 

der  grösste  Abstand  zwischen  den  Cr.  oss.  ilium  (Cr.  L), 
der  25  C.  beträgt. 

Anm.  Diese  Masse  stellen  die  am  knöchernen  Becken  gemessenen 
mittleren  Entfernungen  der  bezeichneten  Stellen  vor;  sie  sind  etwas  ver- 
schieden von  den  Massen,  wie  man  sie  am  lebenden  Weibe  mit  dem  Taster- 
zirkel misst.  Genaue  Angaben  über  die  letzteren  folgen  in  der  Pathologie 
der  Geburt  bei  der  Lehre  vom  engen  Becken. 

Das  kleine  Becken  oder  das  „wahre"  bildet  einen  Kanal, 
der  nach  rückwärts  abwärts  verläuft.  Die  hintere  Wand  desselben 
ist  beträchtlich  höher  als  die  vordere,  die  nur  von  der  Höhe  der 
Symphyse  gebildet  wird.  Die  Räumlichkeit  des  Kanals  ändert  sich 
in  seinem  Verlaufe,  so  dass  man  genöthigt  ist,  ihn  in  seinen  ver- 
schiedenen Abschnitten  gesondert  zu  betrachten. 

Literatur:  G.  W.  Stein  d.  ä.,  Theoretische  Anleit.  zur  Geburtsh.  1770, 
Kap.  2.  —  V.  Ritgen,  Gemeins.  deutsche  Z.  f.  G.  B.  I.  H.  1.  S.  17. 

Der  Beckeneingang  (s.  Fig.  1)  wird  hinten  vom  Promon- 
torium und  dem  obem  innern  Kande  der  Kreuzbeinflügel,   seitlich 

von  der  Linea  innom. 
der  Darmbeine  und 
vorn  vom  Kamm  der 
Schambeine  und  dem 
obem  Rande  der  Sym- 
physe gebildet  Dieser 
Beckeneingang  stellt 
allerdings  keine  Ebene 
dar,  sondern  das  Pro- 
montorium liegt  beim 
normalen  Becken  stets 
^    ,    ^    „         ,  .  .  oberhalb  einer   durch 

Fig.  1.    Der  Beokencingang  des  normalrn  weiblichen  Beckens. 

die  Linea  anonyma  ge- 
legten Ebene.    Man  nimmt  an  ihm  folgende  Durchmesser  an: 

Der  gerade  Durchmesser  oder  die  Conjugata  vera 
(C.  V.)  ist  die  kürzeste  Linie,  durch  die  sich  Prom.  und  Symphyse 
mit  einander  verbinden  lassen.    Die  C.  v.  misst  HC. 

Anm.  Der  Name  Conjugata  oder  Axis  conjugata  stammt  von  Iia€' 
derer  ^)  her.  R.  betrachtete  den  Beckeueingang  als  Ellipse  und  nannte  demzu- 
folge den  kleinen  Durchmesser  dieser  Ellipse  die  Conj. 

Die  Anatomen  messen  die   Conj.    von    der  Mitte   des  Prom.  nach  dem 


1)  Elem.  art.  obst.  Götting.  1753.  §.  8. 
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Htttid  der  Sympliyae.  Vom  prakti»clien  geburtshulllicben  Standxjuiikt 
&tta  ist  am  indeiiBeii  driDgend  geboten,  die  Conj.  nicbt  nach  dem  obem  Hand) 
ötideni  nach  der  dem  Pramont.  am  Dächstcn  liegenden  Stelle  der  SjTnphyse 
Ttiessr'n.  Diese  SU^He  liegrt  in  der  Regel  '/a  ^-  unterhalb  der  ersteren. 
Am  norirtalen  B<?cken  bildet  stets  die  Mitt^  des  Prom,  die  kürzeste  Verbin- 
ilungülüiie  mit  der  Symphyse,  bei  asymmetrischen  Decken  kann  die  geburts* 
hiUnicbe  Conj.  nach  einer  andern  Stelle  des  Prom.  gehen. 

Der  qnere  Durchmesser  (Diameter  transversa,  D.  tr.) 
verbindet  die  in  querer  RiebtTing:  am  weitesten  von  einander  abste- 
benden  Punkte  der  Line^  terminaJis  und  hat  eine  Länge  von  ISVjC. 

Die  sehr ji gen  Durchmesser  (D.  obl.)  werden  von  der 
Artic.  sacroiliaea  der  einen  Seite  zum  Tuk  ileopnbicnm  der  anderen 
Seile  gezogen.  Der  rechte  oder  erste  Durchmesser  gelit  von  der 
rechten  Art  »acroil.  zum  linken  Tub.  ileop.,  der  linke  oder  zweite 
umgekehrt.     Uire  Länge  beträgt  I2V4  C. 

Aum.  Das  Tub.  ileopiibicum  stellt  die  innere  Grenze  des  M.  ileopsoas 
vor  und  ist  stets  deutlich  erkennbar.  Die  Synoatnsis  puboiliacAf  die  meistens 
als  Ende  dieses  Durchmessers  atn^jrgeben  wird,  fiillt  etwas  nach  aussen  von 
ihn»  nnd  ist  am  auagewachsentm  Becken  nicht  mehr  zn  erkennen. 

Die  Beneimung  dieser  Durchmesser  als  Deventer'scbe  ist  irrig.  Sie  'w-nrde 
|j«raiilaA4t  durch  die  falsche  Deutung  einer  Linie,  die  der  französische  Ueber- 
«er    /.  J.   Brütet    d^Ahlaincottrt    der    Beckeniigur     Devcnier^ti   hinzugefügt 
hatte  und  die  eine  fehlerhafte  Lage  des  Uterus  bezeichnen  sollte. 

Für  die  genauere  Benrtbeilung  maueher  fehlerhaften  Becken 
ist  uorli  die  Kenntuiss  der  Entfernung  des  Vnmu  V(»u  der  Gegend 
über  der  Pfanne  —  die  sogen.  Distantia  sacroeotyloidea 
(D-  s^  eot.)  nöthig.  Dieselbe  betrügt  am  nonnalen  Becken  8^4 
bis  0  C. 

Die  Beckenhclhle  ist  in  ihren  verschiedenen  Abschnitten 
verschieden  weit 

Ak  Becken  weite  he/eiehnet  man  eine  Ebene^  die  man  sich 
dorch  die  Mitte  der  Symphyse,  die  höchstgelegenen  Puukte  der  Aee- 
tabttla  nnd  die  Vereinigungsstelle  des  zweiten  und  driften  Krenz- 
beinvrirbels  gelegt  denkt.  5fan  unterscheidet  an  dieser  Ebene  fol- 
gende Durehmesser: 

Den  graden  Durchmesser  (D.  r.),  der  von  der  Mitte  der 
Sjnnphyse  nach  dem  obeni  Rand  des  dritten  Kreuzbeinwirbels  geht 
nnd  eine  Länge  von  12%  C.  besitzt. 

Den  queren  Durchmesser  (D.  tn),  den  man  sich  zmschen 
deo  in  aufrechter  Position  höebstgelegenen  Punkten  der  Pfannen - 
gnibea  gexogen  denkt.    Er  misst  I2V2  C. 
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Unter  Beckenenge  versteht  man  eine  Ebene,  die  man  sich 
durch  das  Ende  des  Kreuzbeins,  die  Sitzbeinstachehi  und  den 
Scheitel  des  Schambogens  gelegt  denkt    An  ihr  unterscheidet  man: 

Den  graden  Durchmesser,  der  von  der  Spitze  des  Elreuz- 
beins  zum  Scheitel  des  Arcus  pubis  geht  und  IIV2  G.  misst. 

Den  queren  Durchmesser,  der  die  Verbindung  der  beiden 
Spinae  oss.  isch,  bildet  und  IOV2  C.  lang  ist 

Der  Beckenausgang  besteht  aus  zwei  init  der  Basis  in 
einem  stumpfen  Winkel  zusammenstossenden  Dreiecken.  Ihre  ge- 
meinschaftliche Basis  wird  durch  die  Verbindung  der  Tubera  oss. 
isch.  gebildet  Das  nach  vom  liegende  Dreieck  hat  seine  Spitze 
im  Scheitel  des  Arcus  pubis,  das  nach  hinten  gehende  in  der  Steiss- 
beinspitze.    Seine  Durchmesser  sind: 

Der  grade  Durchmesser,  der  die  Spitze  des  Steissbeins 
mit  dem  Scheitel  des  Schoossbogens  verbindet  und  9  bis  91/2  C. 
misst,  während  der  Geburt  aber  durch  Zurückdrängen  des  Steiss- 
beins um  gut  2  C.  vergrössert  werden  kann. 

Der  quere  Durchmesser,  der  die  Mitte  der  beiden  Tubera 
oss.  isch.  verbindet  und  11  G.  misst 

Anm.  Die  Angaben  über  die  normalen  Masse  der  Beckenhöhle  lauten 
sehr  verschieden,  da  die  individuellen  Abweichungen  des  Beckenkanals  sehr 
bedeutend  sind.  Die  oben  mitgetheilten  Masse  verdanken  ihren  Ursprung  der 
genauen  Messung  von  60  nicht  pathologischen  Becken.  Das  genaue  Resultat 
der  Messungen  ist  im  Mittel  folgendes: 

D.  r.       D.  tr.       D.  obL  d.    D.  obl.  ■.    D.  s.  cot.  d.    D.  ■.  cot.  ■. 

Beckeneingang  10,9,      13,4i         ^^m        ^^M  ^m  ^m 

Beckenweite  12^      12,4^ 

Beckenenge  12,99      lO^yj 

Beckenausgang  11^ 

Die  neun  schönsten  unter  diesen  50  Becken  zeigen  im  Durchschnitt 
folgende  Masse: 

D.  r.  D.  tr.       D.  obL  d.    D.  obL  ■.    D.  ■.  oot  d.    D.  ■.  oot.  ■. 

Beckeneingang          11^)7  ^^^i         ^^iss        ^^,91           ^m             ^»oa 

Beckenweite                12,88  ^^fss 

Beckenenge                11,7  10^ 

Beckenausgang  10,85 

Von  Interesse  ist  [worauf  schon  Schtoeighäuser'^)  aufmerksam  macht], 
dass  der  rechte  schräge  Durchmesser  nicht  unerheblich  grösser  ist  als  der 
linke,  während  bei  der  D.  s.  cot.  das  Umgekehrte  der  Fall  ist.    Zu  erklären 


^)  Das  Gebären  nach  d.  beob.  Natur  etc.  Strassb.  1626.  S.  51. 
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ktt  diese  leichte  schräge  Yerschiebtingf  die  wohl  als  eine  physiologische  eu 
betrachten  ist,   durch   den    intensivexen  Gebrauch   der  rechten   untern   Extre- 

.mitüi.  Indem  der  I^riick  der  Rumpflast  vorzugsweise  auf  diese  fallt,  nähert 
tioh  «las  Aoetabulum  dieser  Seite  dem  Promontorium,  werden  also  die  D.  8. 
cot.  dextra  und  der  linke  Bchräg-e  Durchmesser  etwa»  verkiint, ') 

Von  der  Beckenhöhle  sowohl  als  vom  Beckenausgang  sind  für  die 
•ohnigen  Durchmesser  keine  Masse  angegeben,  weil  sie,  zum  Theil  durch 
Weichtht?ile  Ijegrenzt,  keine  constanten  Masse  zeigen. 

Die  EenntnisB  des  normalen  Beckens  war  bis  zur  zweiten  Hälfte  dea 
16.  Jahrhunderts  den  Oehurtshelfem  gänzlich  verschlossen.  Man  ging  ganz 
allgeniein  von  dem  Grundsatz  aus,  dass  erst  unter  der  Gehurt  durch  At3S* 
anden^'eichen  der  Gelenke,  besonders  der  Symphyse^  der  zum  Durchtritt 
der  Frucht  nöthige  Raum  entstünde-,  dass  also  jedes  Becken  an  und  für  sich 
zu  vng  sei.  Erst  Ändrean  Vesalius  (1543)  beseitigte  diese  Vorstellung  und 
gth  eine  vortreffliche  anatomische  Beschreibung  des  normalen  Beckens.  Ihm 
folgten  «eine  Schiller  Iimldt$3  Columbtis  (1559)  und  Julius  Caesar  Arantius 
fl587K  während  durch  Ambroise  Pari  (157^)  und  hesondem  Severinus  Pinaeus 
(1597)  die  alte  Lehre  vom  Auseinanderweichen  der  Schambeine  unter  der  Ge- 
liort    noch    einmal    wieder    auftauchte.      Heinrich    van  Deventer   (1701),    der 

i^roftsp  hoUändiache  Geburtshelfer,  machte  besonders  auf  die  geburtshiilfiiche 
Wichtigkeit  der  Kenntniss  des  Beckens  aufmerksam  und  stellte  die  Beschrei- 
hang  desselben  an  die  Spitze  Beines  „Neuen  Hebammenlichtes**.  Während  der 
£Dgländer  Sfnellie  (1751)  das  Becken  erschöpfend  beschrieb^  die  einzelnen  Ma«»o 
^•»»ellwen  zuerst  richtig  und  genau  angab  (vor  ihm  hatte  schon  der  Holländer 
Johann  Huwi  (17S5)  Beekenmasse  mitgetheilt)  und  es  besonders  als  G&nzei 
irom  geburtshül fliehen  Standpunkte  aus  betrachtete,  findet  man  bei  seinem 
grossen  Rivalen  in  Frankreich  Levret  (1747)  manche  Angaben»  die  mit  den 
that-sächlichen  Verhältnissen  nicht  in  Einklang  zu  bringen  sind.  Q,  W,  Stein 
dL  ältere  (1770)  schloss  sich  seinem  Lehrer  Levret  an,  vermied  jedoch  dessen 
I  r,    und  Stein  der  Neffe   (ISOS)    gab    umfassende  Beschi'eibungcn  der 

I  M  keilen    des   Beckens,    denen   auch    heute    nur    wenig    Kuzusetzen    ist. 

LtUAchka  berichtigte  die  irrige  Meinung  über  die  Verbindungen  der  Becken- 
knochen, die  man  bis  dahin  als  solide  Knorpelfugen  betrachtet  hatte.  Er 
sdgte,  dass  die  sogen.  Synchondroses  sacroil.  sowohl  wie  die  S}Tnphy8e  wirk- 
Uclie  Gelenke  sind. 


Die  reUtireii  Verhältnisse  der  einzelnen  BeckendnrchmeBser. 

Literatwr:  C.  C.  Th.  L  i  t  z  m  a  nn,  die  Formen  dea  Beckens  etc.  Berlin  186L 

Da  die  Knot'hen  des  Beckens,  ebenso  wie  die  des  übrigen 
trirpets  sowohl  der  Form  als  auch  der  Grösse  nach,  sehr  bedeu- 
>ude  individuelle  VeröcWedenheiten  darbieten,  so  ist  esj  um  Becken 


^)  S.   WiÜiamg,  Boston  med.  a.  sorg.  J.  13.  Sept.  1872. 
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verschiedener  Grösse  in  Hinsicht  auf  ihre  Gestalt  nach  mitgetheilten 
Massen  mit  einander  vergleichen  zu  können,  dringend  wtlnschens- 
werth,  eine  relative  Messungsmethode  zu  haben,  die  angiebt,  wie 
sich  die  sämmtlichen  übrigen  Durchmesser  zu  einem  von  ihnen  ver- 
halten. Als  dieses  Grundmass,  auf  dessen  Grösse  die  der  tlbrigen 
reducirt  wird,  nimmt  man  am  besten  den  in  geburtshülflicher  Be- 
ziehung wichtigsten  Durchmesser,  die  Conj.  v.  an. 

Es  ist  leicht,  aus  den  mitgetheilten  absoluten  Massen  sich  die 
relativen  Grössenverhältnisse  zu  berechnen.  —  Lässt  man  das  Steiss- 
bein,  da  es  als  beweglicher  Theil  des  Beckens  keine  constanten 
Masse  liefert,  aus  der  Betrachtung  heraus  und  ninunt  als  Masse  der 
Beckenhöhle  die  der  Beckenweite  an  (wobei  die  Entfernung  der 
Sp.  Isch.  noch  besonders  mitgetheilt  wird)  und  als  graden  Durch- 
messer des  Beckenausganges  (das  Becken  ohne  Steissbein  betrachtet) 
die  Entfernung  der  Symphyse  von  der  Spitze  des  Kreuzbeins,  so  er- 
hält man —  die  Grösse  der  C.  v.  zu  100  gesetzt  —  folgende  Masse: 

Sp.  lach. 
95,6 

Lüjgmannj  der  diese  Messungsmethode  zuerst  angewendet  hat, 
ist  zu  etwas  andern  relativen  Massen  gekommen,  was  sich  daraus 
erklärt,  dass  an  den  von  ihm  in  Kiel  gemessenen  Becken  die  queren 
und  schrägen  Durchmesser  weit  mehr  ttber  die  geraden  überwiegen, 
als  dies  durchschnittlich  an  Becken  in  Mittel-  und  Süddeutschland 
der  Fall  ist.  Nach  seinen  Messungen  findet  folgendes  relative  Grössen- 
verhältniss  statt: 

Bp.  Isch. 
96 

An  in.  Breisky'^  hat  vlIs  Grtmdmass  die  grösste  Breite  des  Kreuzbeins 
in  der  Linea  terminalis  genommen,  welche  nach  ihm  10,3  ^-y  ^^^^  LiUmann 
12  C.  nnd  nach  meinen  Messungen  11, jr  C.  (Mittel  aus  60  Becken)  oder  ll,^^ 
C.  (Mittel  aus  neun  schönen  Becken)  beträgt. 


D.  r. 

D.  tr. 

D.  obl, 

Beckeneingang 

100 

122,, 

116,9 

Beckenhöhle 

llß,9 

113,« 

BeckenauBgang 

104,5 

100 

D.  r. 

D.  tr. 

D.  obl. 

1.  E. 

100 

129,2 

120 

1.  H. 

119 

115,1 

1.  A. 

105 

116,4 

1)  Zeitsohr.  d.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien.  21.  Jahrg.  1.  Bd.  1866.  S.  21. 


Neigung  des  Backens. 

Neigung  des  Beckens  und  Uichlun^  der  Beekenlitihle. 

Literatur:  F,  (*.  Naegcle,  dna  weiMirlie  Rrrkpn.  CarlFrwhe  1S25.  — 
W.  u.  E,  Weber,  Mechanik  der  ineiiadi!.  (Trh\v<*rky.eiigt',  G*Utingen  1836.  — 
Krause,  Handbuch  der  mensch!.  AnatMinic;  2.  Atitl.  liaimcn^er  164L  S.S27, — 
IL  Meyer,  Archiv  für  Aiuit.  iiud  I1i>s.  1861.  S,  137—178,  und  Statik  und 
3(frchanik  d.  nu'usi'hl.  KnocbinigeriäHl»'«,  Leipzig  1673.  S.  295.  —  Hej^ar, 
Ärch.  i\  Gyiiaek.  Bd.  L  S.  193.  —  L.  Fiin^t.  ÜicMasM-  und  Xeigungsverh. 
de»  BeekeiiB.  Leipzig  187o.  —  Procliownick,.  Arch.  T.  fiyn.  B.  XTX.  B.  L 
—  KiieBtuer,  ZeiUchr.  \\  Gek  u.  Gyn.  B.   U.  S.  3JÄ3. 

^MhHertnann  Meyers  Untersnrlmiigen  ist  die  Beckeimeigting 
in  autreehkr  SttdJuii^  aucli  l>td  deiuselheu  Individuum  sehr  ver- 
schieden* Sie  wechselt  lie^tuuler^  naeh  dem  iirade  der  Ahduction 
und  der  Rotation  der  Seht^ukel  .Vui  ireriii^^steu  (40^-50^')  ist  sie 
hei  ganz  gerin^rer  Kiuwärt8rotntion  und  niiissi;::er  Spreizung  der 
Oberschenkel.  UuTvh  vier  Jlouieute:  tliiiL'h  Kuieschlusis  uud  durch 
gröüsere  Sin'eLzun^,  durrh  stärkere  liotatinn  nach  innen  und  durch 
Rotation  nach  aussen  wird  sie  grösser  und  kann  big  zu  100^  geben» 
Beim  gewöhnlieben  Stehen  beträgt  die  Beckeiineignng  diiTch*<chiiitt- 
Hch  54,bO. 

Einem  scelettirteii  Becken  giebt  man  uueh  den  Gehr,  Weber 
eine  richtige  Stellung  zum  Horiztuit,  weiiu  nnui  es  so  halt,  dass  die 
Inc.  aeetab,  gerade  uacli  unten  sieht;  nach  //.  Met/er  müssen  die 
Sp.  ant.  sup.  der  IlUftheine  und  die  beiden  Tubrrc.  pulii^  in  einer 
lienkrecliten  Ebene  .Hteheti. 

Anm.  Die  Keig^ung  des  Becken»  gegen  d«n  Horizont  wurde  xtierst  von 
lern  Schweizer  JoK  Jite*  Midltt^)  l>eriickBiehtigt,  einem  Schüler  de»  Straw- 
rger  Gt^burNhelfers  J.  »/.  Frifd^  de?«  orstf-n  klinischen  Lehrers  der  Geburt«- 
kölfe  in  einer  Studt  deittsch(*r  Zunpi*.     Kr  liestiinnite  die  Xciffiinp:  des  Becken- 

'einganges  auf  45**.  Ein  amler^'r  lierühtnt  gewordener  Schüler  von  PVi>«f» 
der  GöHinger  Gelmrtahelfer  jRotthrer^)^  niihm  nach  Messungen  an  Lebenden 
dit*  Xdgnng  des  Becken  aus  ganges  zu  18**  an.     Wahrend  Smellie  nur  ganx  aB- 

l^nifin  eru'Ulint,  dass  bei  hnBisitzender,  hrdbliegentli'r  Stellung  der  Becken- 
feingung  wtigerecht  sei^   iinhni  Lrrrrt^)   die  Neigung   des    Beekencinganges  äw 

'ÄS*',  Cavtprr*)  ru  75^  nnd  Bang^)  bereits  richtig  zn  öö<*  an.  Nnrgele  d.  ä, 
httttti  anfangs  dieuelbe  Meinung,  bestimmte  indessei»  spKter  den  Winkel  auf 
60^.  DjC8  Resultat  war  dadurch  gewimnen,  das»  er  durch  sehr  jtahlretcho 
Mrssungen  au  der  Lebenden  den  Neigungswinkel  des  grade u  Duridinjesserö  dea 
Beckenausgang«?«  bestimmt  und  aus  dem  Verhältuiss  dieses  zur  Conj,  v.  am 
trocknen  Becken  die  Neigung  der  let^eren  xmn  Horizont  ausgerechnet  hatte. 
Die  Gebr.  Weber  und  Krause  bestätigten  die  Naitftle^ sehen  Reiiuhate.  H.  Meyer 


*)  I>is8.  a.  cas,  rarisa.  uteri  in  piirt.  rupt,  Baaü.  174B. —  ->  DeaxiBpelvis 
V'^njr,  Götiing.  175L  —  *)  L'art.  d,  ucc.  Taris  1753,  «J.  24.  —  *)  Betr,  üb.  ein. 
:i  ^    a.  d.  CJeb.  Leipiiig.  1777.  —  *)  Tent.  med.  de  mech.  piirt,  perf.  Havn  1T74. 
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machte  darauf  aufmerksam,  dass  da  der  Stand  des  Prom.  ein  individuell  sehr 
wechselnder  ist,  sich  die  Conj.  v.  nicht  sehr  zur  Bestimmung  der  normalen 
Beckenneigung  eignet.  Er  bestimmte  dieselbe  deswegen  nach  der  Kormal- 
conjugata  (s.  Fig.  2  a.  b.)  d.  h.  der  Verbindung  des  oberen  Symphysenrandes 
mit  der  Mitte  (dem  Knick)  des  dritten  Kreuzwirbels,  indem  er  diese  Stelle 
des  Kreuzbeins,  die  in  der  Mitte  zwischen  dem  durch  die  Rumpflast  ver- 
änderlichen oberen  und  dem  durch  die  Muskelwirkung  beeinflussten  unteren 
Theil  liegt,  als  die  unveränderlichste  annahm.  Nachdem  Ä  Meyer  femer 
festgestellt,  dass  die  'Ansicht  von  Gebi\  Weher,  der  Rumpf  sei  beim  ge- 
wöhnlichen Stehen  im  labilen  Gleichgewicht,  d.  h.  seine  Schwerlinie  falle  in 
die  Mitte  der  Verbindungslinie  der  Acetabula,  nicht  richtig  sei,  sondern  dass 
die  Schwerlinie  hinter  dieselbe  falle,  und  dass  ein  Umkippen  des  Rumpfes  nach 
hinten  nur  durch  die  starke  Spannung  der  Lig.  ileofemoralia  verhindert  werde, 
konnte  er  auch  an  frischen  aus  der  Leiche  herausgenommenen  Becken  bei 
stark  gespanntem  Lig.  ileofem.  den  Winkel  zwischen  Normalconjugata  und 
der  Axe  der  Femora  unter  den  verschiedenen  in  Betracht  kommenden  Ver- 
hältnissen bestimmen  und,  da  die  Lage  der  Femora  zum  Horizont  an  der 
Lebenden  messbar  ist,  die  erhaltenen  Resultate  auch  auf  verschiedene  Stellen 
im  Leben  übertragen.  Die  dadurch  erlangten  Resultate  sind  oben  kurz  mit- 
getheilt.  Die  Neigung  der  Conj.  v.  zur  Normalconjugata  beträgt  nach  Meyer 
soft.  (Dass  Naegele,  Weber  und  Krause  die  Beckenneigung  grösser  bestimmt 
hatten,  als  Meyer,  rührt  von  der  Methode  ihrer  Messung  her,  die  nur  bei 
Spreizung  und  Einwärtsrotation  ausführbar  ist.)  Prochotonik  hat  neuerdings 
die  Messung  des  Neigungswinkels  der  Conj.  ext.  als  eine  an  der  Lebenden 
leicht  ausführbare  Methode  vorgeschlagen. 

Naegele  hatte  schon  die  übertriebenen  Vorstellungen,  die  man  von  der 
geburtshülflichen  Wichtigkeit  der  Beckenneigung  hatte,  auf  ihr  richtiges  Mass 
zurückzuführen  gesucht,  indessen  hatte  auch  er  noch,   ebenso  wie  die  G^» 

Weber,  an  die  Unveränderlichkeit  der  indivi- 
duellen Beckenneigung  geglaubt.  Durch  die 
Meyer' sehen  Untersuchungen  ist  auch  diese  Vor- 
stellung geschwimden,  und,  wenn  man  bedenkt, 
dass  durch  wechselnde  Lagerung  die  Becken- 
neigung in  hohem  Grade  verändert  werden  kann, 
so  wird  man  den  Einfluss  einer  individuellen 
Beckenneigung  auf  die  Geburt  nur  als  sehr 
gering  ansehen  können,  andererseits  aber  wird 
man  die  Veränderlichkeit  der  Beckenneigung 
in  der  Diätetik  sowohl  als  in  der  Therapie  der 
Flg.  t.  Biehtung  der  Beokenhdhle.     ^^burt  mit  Vortheil  verwerthen  können. 

Die  Richtung,  welche  die  Beckenhöhle  in  ihren  .verschiedenen 
Abschnitten  nimmt,  wird  am  einfachsten  durch  eine  Linie  (Fig.  2  c.  d.) 
angegeben,  durch  welche  man  sich  die  Mittelpunkte  dieser  Becken- 
abschnitte verbunden  denkt.  Diese  Linie  nennt  man  Beckenaxe, 
auch  Ftthrungslinie.  Constant  ist  dieselbe  nur  bis  zum  Ende  des 
Kreuzbeins,  da  die  Richtung  des  Steissbeins  wechselt 
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Da  (las  Kreuzbein  bis  zum  dritten  Wirbel  zieralicli  j^rade  nacb 
hinteu  veriUuftj  so  ist,  wenn  man  die  Syiiipliys>e  als  grade  annimmt, 
die  Beekenaxe  bis  dabin  eine  grade  Linie.  Dieselbe  steht  auf  dem 
Berkenein^an^  nn^efilhr  im  Winkel  von  90^^  und  ibre  VerlUngening 
wUrde  annähernd  durch  den  Nabel  gehen.  Der  weitere  Verlauf 
der  Beekenaxe  in  der  Beekenliöble  ist  der  Richtung  der  hinteren 
Beekeuwand  entsprechend  der  einer  krummen  Linie. 

Von  Wichtigkeit  für  den  Gehurtsmeehanismus  sowohl  als  für 
die  innere  Beckenniessung  ist  der  Winkel^  den  die  Symphyse  mit 
der  Conj,  v.  bildet.  Derselbe  beträgt  am  normalen  Becken  unge- 
fähr 100«». 

Anm.  Auf  äiv  Wichtigkeit  der  Beekenaxe  machte  zuerst  H.  v,  De- 
wemitr^]  aufmerk«iiin.  Leeret^}  3seiehnet,e  eine  der  Form  der  hinteren  Beckenwand 
entüprecbende  und  nn  dieser  herablaufende  krumme  Linie  in  daa  B^k^n, 
wührend  Camper  zur  Erklärung  des  Mechaniarnua  der  Gebui't  einen  der 
Fiilirungslinie  ungefähr  eritsprechen<len  Bogen  als  punktirte  Linie  angiobt. 
^ßturtffrph^  Bantf  und  die  meiaten  der  spUterea  Autoren  bis  Naegek  nahmen 
er^cliit^dene  oft  sehr  künstlich  consirnirte  Beckenaxen  an. 


Terschiedenheiteu  des  mäonlichett  Beckens  Tom  weibUchen, 

Literatur:  G.  W.  Stein  ä,  j..  Neue  Zeitadir.  f.  Geb.  Bd.  12.  8.345.— 
Litsemiinn,  die  Formen  de»  Beckens.  §.  5.  ^  L.  Fürst,  die  Mä98-  und 
Xcigungs Verhältnisse  d.  Beckens.  Leipzig  1875. 

Davon  abgesehen,  da^^s  im  allj^emeinen  die  Knoehen  beim 
mä unlieben  Geschlecht  eine  grössere  Derbheit  nnd  kräftigere  Ent- 
wicklung erlangen,  zeichnet  sich  das  weibliche  Becken  durch  Nie- 
drigkeit und  Weite  des  Beckenkanals  aus.  Die  Darmheine  liegen 
flacher,  der  Beckeneingang  ist  geniumiger  und  die  Beckenböhle, 
die  sieh  beim  )Iann  trichterförmig  verengt,  winl  nach  dem  Becken- 
^auÄgang  hin  durch  stärkeres  Zurücktreten  des  Kreuz-  und  Steiss- 
eins,  durch  Au^einanderweiehen  der  Tubera  iscbii  und  Auswärts- 
Uljptiig  des  unteren  Randes  der  Schenkel  des  Schanibogens  weiter. 
Der  .Vngiüiis  pubis,  der  beim  Mann  einen  Wnkel  von  70 — 75"^  bil- 
det, wird  zu  einem  Bogen  von  90 — 100  *^^  Die  Acetabnla  liegen 
weiter  aus  einander  und  sind  mehr  nach  vom  gerichtet. 

Wenn  auch,  wie  Fehling^)  mit  Sicherheit  nachgewiesen  hat^ 


I)  Keues  Hebammenlicht,  Jena  1717.  III.  K.  S.  36.  —  «)  l.  c.  Taf.  4. — 
»J  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  X.  S.  L 
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die  Geschlechtsunterschiede  in  gewissem  Grade  angeboren  sind,  so 
zeigen  doch  manche  interessante  Beobachtungen,  dass  das  Wachs- 
thum  der  im  kleinen  Becken  liegenden  weibliehen  Genitalien  von 
entschiedenem  Einfluss  auf  die  Beckenräumlichkeit  ist. 

Anm.  Dafür,  dass  die  gehörige  Ausbildung  des  inneren  Beckenraumes 
mit  der  Entwicklung  der  weiblichen  Genitalien  in  Zusammenhang  steht,  spre- 
chen die  Fälle  von  geistig  und  körperlich  verkümmerten  Frauen,  die  mit  un- 
entw^ickelten  Geschlechtstheilen  versehen,  auch  an  allgemeiner  Beckenenge 
leiden,  sowie  die  Beobachtung  Yon  Bohtrts^),  dass  bei  den  weiblichen  Castraten 
unter  den  Hindus  der  Schambogen  eine  ganz  ungewöhnliche  Enge  zeigt.  Um- 
gekehrt misst  an  einem  im  anatomischen  Museum  in  Bonn  befindlichen  Becken, 
dessen  Trägerin  einen  doppelten  Uterus  hatte,  der  Querdurchmesser  des  Becken- 
einganges 16  C.  Dass  auch  durch  pathologische  Neubildungen  das  AVachs- 
thom  des  Beckens  beeinflusst  wird,  zeigt  ein  in  der  Sammlung  der  Berliner 
Frauenklinik  befindliches  Becken  eines  13jährigen  Mädchens,  dessen  Räum- 
lichkeiten durch  ein  Ovarialsarkom  ungewöhnlich  gedehnt  waren 2). 

Yerschledeiilieiten  des  Beckens  nach  IndiTidnalit&t  und  Ba^e. 

Literatur:  G.  W.  Stein,  Lehre  der  Geburtshülfe.  Th.  1.  §.  53  u/Taf.  1. 
—  M.  J.  Weber,  Die  Lehre  von  den  Ur- und  Ra^enformen  der  Schädel  und 
Becken  der  Menschen.  Düsseid.  1830.  —  H.  F.  Kilian,  Die  Geburt  d.  Kindes- 
kopfes.    Bonn  1830.     S.  60  seq. 

G.  Vrolick  s.  Frorieps  geb.  Dem.  Heft  VIL  Taf.  27—80.  —  Joulin, 
Arch.  gener.  1864.  II.  p.  5.  —  C.  Martin,  M.  f.  G.  B.  28.  S.  23.  —  0.  v. 
Franque,  Scanzoni's  Beiträge.  Bd.  VL  S.  168.  —  Verneau,  Le  bassin  dans 
les  sexes  et  dans  les  ra^es.  Paris  1875.  —  Hennig,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XU. 
S.  273.  —  Wernich,  e.  1.  S.  288.  —  Fritsch,  Mitth.  d.  Vereins  f.  Erd- 
kunde.   Halle  1878.  —  Schroeter,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXV.  S.  367. 

Die  individuellen  Verschiedenheiten  des  weiblichen  Beckens 
sind  sehr  gross.  Becken,  die  sich  auch  bei  einer  genauen  Unter- 
suchung als  schön  und  vollkommen  regelmässig  gebildet  zeigen, 
sind  sehr  selten.    Fast  immer  findet  man  Asymmetrieen. 

Am  leichtesten  erkennbar  sind  die  Verschiedenheiten  der  ein- 
zelnen Becken  an  der  Gestalt  des  Beckeneinganges.  Nach  Stein  d,  j. 
und  -3f.  J,  Weber  unterscheidet  man  vier  verschiedene  Formen  des 
Beckeneinganges: 

1.  Die  abgestumpfte  Kartenherzform  (nach  Weber  ovale  und 
rundovale). 

2.  Die  Form  der  Ellipse,  bei  der  der  Querdurchmesser  der 
grössere  ist  (entspricht  der  dritten  TTefter 'scheu  Form,  der 
viereckigen). 


1)  Joum.  Pexperience  1848.    N.  293.    S.  99.  —  2)  g.   vdt,  Zeitschr.    f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  9.  S.  369. 
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3.  Die  ruiule  Form  (von  Weber  als  zweite  Urform  angeuommen), 

4.  EHe  ForDi  der  EllipHe,  hei  der  die  Coiy.  der  grösserf  Durch- 
messer ist  (von  Weber  nh  keilförmiges  Becken  bezeichnet). 

Die  Becken  der  versrhiedeneu  Ka^en  unter>iclH'iden  swh  vor- 
zng«iwei8e  nach  dem  Verhältnis***  der  Conj.  v.  zum  Qiienlurchmes**er. 
Der  vierten  &7dn*schen  Fonn  ensprecheu  die  Becken  der  Btisch- 
münninnen  und  Malai/inneti,  bei  denen  die  Conj.  annähernd  ebens^o 
gross,  wejm  anch  nur  selten  g-r^s^ser  mt  als  der  Querdurc^hmei^ser. 
Ziendich  rnn<l  sind  tlie  Becken  der  Ureinwaliuerinnen  von  Amerika 
und  der  Australnegerinnen^  wahrend  bei  den  Afrikanegerinneti  die 
Gestalt  de8  Beckens  der  der  kauhisischen  Rare  schon  ähnlicher 
winl  Das  der  letzteren  zeichnet  sieh  \or  allen  andern  durch  «eine 
Geräumifi^keit  aus,  besonders  j^ind  die  queren  Durchmesser  sehr  gross, 
am  bedentendsten  scheinen  dieselben  bei  den  Engländerinnen  zu 
praevaliren,  denen  sieh  nach  den  Uhtnannüiihen  Messungen  auch 
die/foto^iumnwe«  auschliessrn;  die  Becken  der  Jüdinnen  sind  nach 
Schroeter  (Dorpat)  auffallend  klein. 

Anni,  Wie  grnss  die  durchschnittlichen  Verachiedeiiheiteu  »eUist  in 
einzelnen  Dingenden  Deutschlands  siiidf  niöge  man  aus  folgeiuler  Ziisarninen- 
stüUmig  S4?beii,  Ud  der  die  ersto  Ziffer  da»  Mittel  aus  6  in  Kiel  von  Litz- 
mumn,  die  jeweite  dns  von  39  in  HoTin  und  die  dritte  da»  von  11  in  Er- 
iang-en  van  mir  gemessenen  ßecken  Ijexeiclniet. 

8p.  iicli. 


D.  r.  Dr.  ir. 

B.  llDgim«     11.».      10.«,.  n^  14«.    1S.BI.  12^ 

B,  BAhle         18«.       U^  12^  12,^     l%if  ^%^- 

a^ttiguig  n.Tv     M«-  iKv  i^ir    lU'  li^v 
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Bas  Beckeu  des  Neugebornen  und  seine  Umwandlung  zum 
gesclilechtsreifen  Becken. 

Literatur:  De  Fremery,  Diss,  i.  de  inutat.  Hg.  pelvi«  etc*  Liigd.  Ba- 
Uv.  1793.  —  Freund.  M.  t  G.  B.  13.  S.  202.  —  C.  Tli.  Liizmann, 
Die  Form«^i  des  Beckens.  S*  &•  »i^Qfl  ^^'^^  Gehurt  beim  engen  Becken.  1684. 
Einleitung.  —  M.  Dnrjcjin,  Researchi's  in  Ühstt'tric!*,  Edinhurg  18H8.  p.  78 
neq.  und  pag,  9ö  seq.  —  Eugt?l,  Wiener  nied.  Wnuh.  1672.  Nr.  40.  — 
Kifhrer,  Beitr.  z.  vergl.  und  exiMt»rini-  Geburtsh.  H.  S  inad  5.—  Fehling, 
Ari'li,  f.  Gyn.  B.  X.  Sl  1.  —  Fashender,  Zeitsclir.  f.  Geh.  u.  G\ti.  B.  3. 
S.  2l>7.  —  Hennigv  Arch.  f.  Anat.  u.  rius.  18Ö0.  —  SehHephaice,  Anh. 
t  Gyn.  B.  XX.  S.  435.  —  J.  Veit,  Z^itit-hr.  f.  Geh.  u.  Gvn.  B,  (♦.  8.  »47. 
—  Freund,  Gj^i.  Klinik.  B.L  1885.  S.  J.~Turque^  TbescdePari«  1884, 

Da»  Becken  des  Neugebornen  bietet  von  dem  de«  Erwachsenen 
ehr  we.<entliche  Verschiedenheiten  dar. 

Oie  GeHcldechtsunrci-j^chiede   sind   an   ihm  noch  weni^  ausge- 
sprochen.   Am  Kreuzbein  hl  die  Ureite  der  Flügel   im  Verhältniss 
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j  zur  Breite  der  Wirbel  mhr  gering,  dabei  ist  es  in  der  LUiige  weniger 
jekritnimt  und  es  «pringt  ilie  Verbindung  der  LeudenwiriyekiUile 
mit  dem  Kreuzbein  kaum  herv^or,  m  datus  ein  Prnmontorium  al» 
Hfilcbey  kaum  exisfirt  und  die  Stelle  desself»en  weit  mehr  als  bei 
EnvHeh.senen  ol)erlnilb  der  Beckeiieingangseliene  liegt  (8,  Fig.  3). 
Die  horizontalen  Aewte  der  Schambeine  sind  unverbiütnissmäasig 
kurz,,  der  Sehambogeii  ist  bei  beiden  Geaehlechteru  spitzwinklig. 
Die  Darmbeinsehaufeln  stehen  steiler,  die  Entfernung  der  Sp.  J. 
von  einander  ist  fast  ebenjswi  gross  als  die  der  Cr.  .1  Die  Quer- 
spannung dm  Beckens  ist 
erheblich  weniger  ausge- 
Sprüchen  ab  bei  Erwach- 
senen, Die  Wände  des 
kleinen  lieekens  eonvergiren 
nach  unten,  so  da^s  sämnit- 
liche  Durchmesser,  vorzugs- 
iOW  weise  aber  die  queren,  klei- 

ner werden. 

Von  grosser  Wichtigkeit 
ist  die  Erforschung  der  Mo- 
mente^ die  aus  dem  Becken 
des  Nengeljoraen  das  wesent* 
lieb  von  ihm  verschiedene 
gesehlecbtsreife  Becken  her- 
vorbilden,  du  dieselben  Mo- 
mente, wenn  sie  bei  krank- 
hafter Erweichung  der  Bek- 
kenknoehen  zu  stark  ein- 
wirken, sehr  wichtige  j>atho- 

Flg,  a.  Duröliacimltt  durch  dM  Decken  de«  Neugebor-  loü^ische   Beckeuformen     ZUr 
neu  Aach  Fehling.  - 

Folge  haben. 

Zuvörderst  wird  die  Form  des  Beckens  dadurch  verändert, 
dass  nicht  alle  Theile  in  gleichem  Yerhiiltniss  wachsen.  Besonders 
beim  Mädchen  wächst  das  Kreuzbein^  und  verhältnissmässig  am 
meisten  die  Flügel,  stark  in  die  Breite  und  auch  das  Wachstbum 
der  Schambeine  nimmt  beträchtlich  zu.  Hierdnrch  wird  die  Räum- 
lichkeit des  weibliclien  Beckens  eine  bedeutendere. 

Das  wichtigste  Moment  für  die  bis  zur  Pubertät  erfolgenden 
Veränderungen  ist  jedoch  der  Druck  der  Kumpflaät. 
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Die  ältere  Vorstellung,  dass  das  Kreuzbein  zwischen  die  Httfir 
beine  wie  der  Schlussstein  eines  Gewölbes  eingefügt  sei,  ist,  da 
die  vordere  (untere)  Fläche  des  BLreuzbeins  breiter  ist  als  die  hin- 
tere, nicht  haltbar.  Fixirt  wird  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüft- 
beinen durch  die  sehr  starken  Lig.  ileosacralia  (vaga  posteriora). 
Durch  den  Druck  der  Rumpf  last  wird  nun  das  Kreuzbein  tiefer 
in  das  Becken  hineingedrängt;  da  aber  die  Schwerlinie  de« 
Rumpfes  nach  vorn  von  den  Unterstützungspunkten  des  Kreuzbeins 
fällt,  so  dreht  es  sich  dabei  so  um  seine  Axe,  dass  das  Prom.  tiefer 
in  das  Becken  hineinsinkt,  während  die  Kreuzbeinspitze,  wenn  die 
Gestalt  des  Knochens  erhalten  bliebe,  grade  nach  hinten  sehen 
mOsste.  Durch  die  Fixiruug  des  untern  Theils  vermittelst  der  Lig. 
spinososacra  und  tuberososacra  wird  dies  Ausweichen  nach  hinten 
verhindert,  so  dass  das  Kreuzbein  von  oben  nach  unten  eine  starke 
Krümmung   (am   deutlichsten  im  3.  Wirbel   ausgesprochen)   erhält. 


Fig.  4.  SebtmstiBCher  Dnrchscbnltt : 
dnrch  du  Becken  des  Netigeboroen. 


Fig.  5.    Schematiiober  Durcbscbnitt  darcb  dM 
normale  weibliche  Becken. 

Die  concave  Biegung  der  Quere  nach  wird  aber  geringer,  da  der 
Druck  der  Rumpflast  die  Körper  etwas  aus  den  Flügeln,  die  mit 
ihnen  noch  durch  Knorpel  verbunden  sind,  herauspresst.  Zugleich 
werden  die  einzelnen  Wirbelkörper  hinten  stärker  comprimirt,  so 
dass  ihre  vordere  Fläche  höher  ist  als  die  hintere. 

Je  tiefer  der  obere  Theil  des  Kreuzbeins  in  das  Becken  hin- 
einsinkt, ein  desto  stärkerer  Zug  muss  durch  die  Lig.  ileosacralia 
auf  die  ^.  post.  sup.  der  Darmbeine  ausgeübt  werden.  Diese  wer- 
den einander  genähert,  so  dass  die  Darmbeine,  wenn  die  Symphyse 
getrennt  würde  und  der  Widerstand  von  den  Acetabulis  aus  fehlte, 
vom  in   der  Symphyse  auseinanderklaffen   würden.    Da  aber   die 
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Seitenwandbeine  hier  fest  mit  einander  verbunden  sind  und  da  in 
den  Acetabulis  ein  Gegendruck  gegen  die  Rumpflast  stattfindet,  so 
wirken  auf  die  Enden  der  Seitenwandbeine  zwei  Kräfte:  hinten  der 
Zug  der  Lig.  ileosacralia,  vom  der  Zug  der  Symphyse  und  der 
Druck  der  Femora,  und  es  mtlssen  also  die  noch  biegsamen  Kno- 
chen über  der  Gelenkfläche  mit  dem  Kreuzbein  an  ihrer  schwächsten 
Stelle,  die  in  der  Nähe  der  Facies  auricularis  liegt,  gebogen  werden. 
Durch  die  harmonische  Wirkung  dieser  drei  Momente  kommt  die 
Beckenform  zu  Stande,  die  wir  als  die  normale  und  die  nach  unseren 
Begriffen  schönste  kennen  gelernt  haben.  Ausserordentlich  lehrreich, 
wenn  man  die  Wirkung  dieser  einzelnen  Kräfte  gesondert  betrachten 
will,  ist  das  Studium  mancher  Arten  \ovl  abnormen  Becken,  bei 
denen   die  Gestalt  des  Beckens   sich   nur   bei  Wirkung   einzelner 

dieser  Factoren  herausge- 
bildet hat  In  der  Anmer- 
kung will  ich  die  Wirkung 
jedes  dieser  Factoren  näher 
zu  analysiren  suchen. 

Anm.  Die  drei  Factoren, 
welche  die  Umänderung  des 
Beckens  des  Neugebomen  be- 
wirken, sind  also :  1)  der  Druck 
der  Rumpf  last  (R),  2)  der  Zug, 
den  jedes  Seitenwandbein  in  der 
geschlossenen  Symphyse  auf  das 
andere  ausübt  (S)  und  8)  der 
seitliche  Gegendruck  der  Femora  (F). 

Fälle,  in  denen  die  Wirkung  aller  dieser  Factoren  auf  das  Becken  aus- 
bleibt, sind  ausserordentlich  selten.  Es  tritt  dies  nur  dann  ein,  wenn  das 
betrefifende  Individuum  andauernd  die  ruhige  Rückenlage  einhält.  £inen  der- 
artigen Fall  theilt  OurÜ'^)  mit.  Derselbe  betrifift  ein  von  Büttner  näher  be- 
schriebenes hydrocephalisches  Mädchen  von  31  Jahren,  die  ihre  ganze  Lebens- 
zeit hindurch  ohne  alle  Bewegung  gleich  einer  Statue  im  Bette  gelegen  hatte. 
Bei  ihr  fand  sich  —  von  der  durch  doppelseitige  Oberschenkelluxation  be- 
dingten queren  Erweiterung  des  Beckenausganges  abgesehen,  —  dass  das 
Becken  in  seiner  Form  dem  des  Neugebomen  entsprach,  indem  besonders  das 
Kreuzbein  weit  nach  hinten  lag  und  der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges 
kleiner  als  die  Coujugata  war.  Es  zeigt  also  dieser  Fall,  dass  das  Becken, 
wenn  die  Wirkung  von  R,  8  und  F  fortfällt,  die  Eigenthümlichkeiten,  die  für 
•das  Becken  des  Neugebomen  charakteristisch  sind,  behält  —  man  könnte  das 
Becken  als  das  „Liegbecken**  bezeichnen. 


Flg.  6.  Sohemat.  Durchschnitt  durch  das  geipaltene 
Becken. 


1)  üeber einige  etc.  Missgestaltungen  d.w. Beckens.  Berlin  1864.  S.  34.N.22. 
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S  allein  mit  Ausschluss  von  B  kann  natürlich  niemals  zur  Wirkung 
kommen,  da  der  Zug,  den  jedes  Seitenwandbein  in  der  Symphyse  auf  das 
andere  ausübt,  erst  dann  eintritt,  wenn  durch  den  Druck  der  Rumpf  last  die 
Lig.  sacroiliaca  an  den  Spinae  post.  der  Darmbeine  einen  Zug  ausüben. 

Auch  die  Wirkung  von  F  allein  lässt  sich  niemals  beobachten,  da  die 
Femora  nur  im  Stehen  oder  Gehen  zur  Wirkung  gelangen  und  in  dieser  Po- 
sition der  Druck  der  Rumpflast  nicht  eliminirt  werden  kann. 

Die  Wirkung  von  R  allein  könnte  gelegentlich'  zur  Beobachtung  kommen, 
wenn  bei  angebomem  Symphysenspalt  das  betreffende  Kind  die  untern  Ex- 
tremitäten nicht  gebrauchte.  Beobachtet  ist  ein  solcher  Fall  nicht,  doch  kann 
man  den  £ffect  von  R.  allein 
experimentell  erforschen  in 
der  Weise,  wie  Freund  es  ge- 
ihan  hat.  Derselbe  (l.c)  hing 
an  den  Darmbeinschaufeln 
eine  Kinderleiche  in  aufrech- 
ter Stellung  auf.  Durchschnitt 
er  dann  die  Symphyse,  so 
klafften  bei  Einwirkung  der 
Bompflast  die  Schambeine. 
Bei  isolirter  Einwirkung  von 
R  und  vollständig  fehlendem 
Zusammenhalt  in  der  Sym- 
physe    musste ,     indem     die  ^-  "'•  SchcxMtiacher  Dnrohichnltt  durch  du  platte  Becken. 

Seitenwandbeine  vom  ausser- 
ordentlich weit  klafften,  die 
hintere  Querspannung  der- 
selben eine  sehr  bedeutende 
werden. 

Die  Wirkung  von  ft 
mid  F  zusammen  ohne  S 
macht  sich  geltend  in  den 
yon Litxmann^)  so  genannten 
gespaltenen  Becken,  d.  h. 
Becken  mit  angeborenem 
Mangel  der  Symphyse  (s. 
Fig.  6).  Bei  diesen  Becken 
wird    die   hintere  Querspan- ^*«- 8.  8chemat.DurohMhnltt  durch  das  rmchitUcbe  Becken. 

nung,  da  der  normale  Wider- 
stand in  der  Symphyse  fehlt,  oder  doch  durch  die  Weichtheile  nur  in  geringem 
Crrade  ausgeübt  wird,  ganz  excessiv,  während  durch  den  Druck  von  den  Fe- 
mora aus  die  Hüftbeine   an  der  Facies  auricularis   nach  vom   so  abgeknickt 
werden,  dass  sie  ungefähr  parallel  verlaufen. 

Weit  häufiger  wird  die  isolirte  Wirkung  von  R  und  S  mit  Ausschliessung 
Ton  F  beobachtet.  Diese  Becken  zeichnen  sich  aus  durch  erhebliche  Quer- 
spannnng    mit    Abplattung    im    sagittalen  Querdurchmesser  (s.   Fig.  7).    Sie 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV.  S.  296. 
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kommen  zu  Stande,  indem  bei  normaler  Symphyse  die  Rumpflast  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  wirkt,  während  der  seitliche  Druck  der  Femora  entweder 
gar  nicht  oder  doch  spat  und  unvollkommen  wirkt.  Man  könnte  diese  Becken 
als  „Sitzbecken*'  bezeichnen. 

Zu  diesen  gehört  das  Becken  der  von  Holst  näher  untersuchten  40jährigen 
Eva  Lank.^)  Derselben  fehlen  die  Extremitäten,  so  dass  am  Becken  auch 
keiuQ  Acetabula  nachweisbar  sind;  da  sie  aber  auf  dem  Becken  stehen  oder 
vielmehr  sitzen  kann,  so  hat  der  Druck  der  Rumpflast  die  Abplattung  —  so> 
weit  sich  dies  nach  den  von  Holst  am  Becken  der  Lebenden  genommenen 
Massen  beurtheilen  lässt  —  in  abnorm  starker  Weise  hervorgebracht.  Das 
Becken  ist  platt  und  die  Querspannung  bedeutend.  Dabei  sind  die  Hüftbeine 
80  um  ihre  sagitalle  Axe  gedreht,  dass,  während  die  Tubera  15  C.  von  ein- 
ander entfernt  sind,  die  Distanz  der  Cr.  J.  nur  2OV4  C.  beträgt. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  wird  das  Becken  bei  angebomer  doppelseitiger 
Luxation  der  Oberschenkel  verändert,    da   bei  diesem  Fehler  die  unteren 

Extremitäten  nur  spät  und  unvollkommen 
gebraucht  werden.  Sassmann^)  hat  dies  im 
Einzelnen  näher  nachgewiesen. 

Auch  die  wichtigsten  Eigenthümlich- 
keiten  des  rachitischen  Beckens  (s.  Fig.  8) 
entstehen  auf  diese  Weise;  nur  kommen 
verschiedene  durch  die  Weichheit  der 
Knochen  bedingte  Umstände  dazu.  Auf- 
merksam machen  wollen  wie  hier  nur  darauf^ 
dass  bei  diesem  Becken  die  Querspannung 
so  bedeutend  werden  kann,  dass  die  Ace- 
tabula an  die  vordere  Beckenwand  zu  liegen 
Fig.  9.  Sebematifcber  Dnrohschoitt  dnrob  kommen,  so  dass,  bei  späterem  Gebrauch 
<U.  o.teom.l.clMhe  Becken.  •  ^^^  Femora,  indem  dieselben  nicht  mehr 
von  der  Seite,  sondern  von  vom  wirken,  die  Abplattung  von  vom  nach  hinten 
noch  bedeutender  wird  und  sogar  zu  einem  Knick  der  Darmbeine  vor  der 
Facies  auricularis  führen  kann. 

Kommen  die  drei  Factoren,  R,  S  und  F  zur  vollen  Geltung,  so  ent- 
steht das  normale  Becken,  das  übrigens  je  nach  der  verschieden  starken  Ein- 
wirkung einzelner  von  ihnen  auch  erhebliche  Verschiedenheiten  zeigt. 

Die  Wirkung  von  S  ist,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  wohl  nie- 
mals mangelhaft;  die  Wirkung  von  R  aber,  wenn  sie  auch  nicht  abnorm 
gering  wird,  tritt  öfters  zu  spät  auf  In  diesem  Falle  bleiben  Anklänge  an 
die  kindliche  Form,  besonders  in  der  Stellung  des  Kreuzbeins  und  der  unvoll- 
kommenen Querspannung  des  Beckens,  ziu*ück. 

Wirkt  F  nicht  in  der  gehörigen  Weise  oder  nicht  früh  genug,  so  ent- 
steht zu  starke  Querspannung,  ein  etwas  stärkerer  Grad  der  Abplattung. 

Wirken  R  und  F  gleichmässig  zu  stark,  so  wird  das  Becken  von  allen 
Seiten  comprimirt,  es  entstehen  bei  normalen  Knochen  wohl  gewisse  Formen 


1)  Holst,  Beiträge   11.  Tübingen  1867.   S.  U5;    abgebildet  bei  Förster^ 
die  Missbildungen  d.  M.  Taf  11.  F.  2.  —  «)  Arch.  f  Gynaek.  B'.  V.  S.  241. 
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des  allgemein  gleichniässig  verengten  Beckens,  während  bei  cnveichton  Knochen 
die  charakteristische  Gestalt  des  osteomalacischen  Beckens  (s.  Fig.  9),  ge- 
wissermassen  die  Karrikatur  des  normalen  Beckens,  da  die  beckengestaltenden 
Momente  in  outrirtester  Weise  an  ihm  sichtbar  sind,  zu  Stande  kommt. 

Das  Osteom alacische  Becken  zeigt  zugleich  auch  besonders  deutlich,  von 
welchem  Einfluss  die  Rumpflast  für  die  Grösse  der  Beckeimeigung  ist.  Da 
die  Rumpflast  nach  hinten  von  der  durch  die  Acetabula  gehenden  ünter- 
stützungsebene  wirkt,  so  wird  bei  Schwäche  der  Lig.  ileofemoralia,  noch  mehr 
natürlich  bei  erweichten  Knochen,  die  Beckenneigung  abnorm  gering,  während 
sie  beim  Sitzbecken,  bei  dem  die  Wirkung  der  Femora  wegfällt,  sowie  bei 
den  Becken  mit  doppelseitiger  Oberschenkelluxation ,  bei  denen  die  Uuter- 
stützungsebene  nach  hinten  verlagert  ist,  sehr  hochgradig  wird.  Auch  bei 
dem  oben  erwähnten  von  Büttner  beschriebenen  Mädchen,  welches  constant  ge- 
legen hatte,  stand  das  Becken  fast  senkrecht. 

Durch  die  verschieden  hochgradige  Einwirkung  der  einzelnen  l)ecken- 
gestaltenden  Factoren  erklären  sich  auch  wohl  am  besten  die  individuellen 
und  Rayeneigenthümliclikeiten  des  Beckens.  So  ist  vielleicht  die  grössere  Quer- 
spammng  des  kaukasischen  Beckens  dadurch  bedingt,  dass  bei  uns  die  unteren 
Extremitäten  erst  später  und  schwächer  gebraucht  werden  als  bei  den  w^eniger 
civilisirten  Nationen. 

Auf  die  mechanischen  Verhältnisse,  die  die  Veränderungen  der  Becken- 
fonnen  zur  Folge  haben,  hat  zuerst  de  Fremery  in  seiner  oben  citirten  Disser- 
tation aufmerksam  gemacht.  Freilich  wendet  er  dieselben  nur  auf  Becken 
mit  pathologisch  erweichten  Knochen  an,  aber  er  hat  zuerst  den  Weg  ge- 
zeigt, auf  dem  man  die  Entstehung  auch  des  normalen  geschlechtsreifen  Beckens 
zu  verfolgen  hat.  Erst  in  der  neueren  Zeit  sind  die  mechanischen  Verhält- 
nisse des  Beckens  von  Duncan  richtig  gewürdigt  worden  und  Litzmann  führt, 
auf  die  Arbeiten  der  Gebr.  Weber  und  JB.  Meyer^s  über  die  mechanische  Be- 
deutung des  Beckens  gestützt,  die  einschlägigen  Momente  in  seiner  klassischen 
Monographie  in  mustergültiger  Weise  aus. 

Auch  durch  die  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Fehling  sind  die  LitZ" 
urann'schen  Darlegungen  nicht  beseitigt.  J.  Fett  ^)  macht  mit  Recht  darauf  auf- 
merksam (Litzmann^  selber  hatte  dies  schon  in  einer  kurzen  Entgegnung 
bervorgehol)en),  dass,  wenn  man  die  Entwicklung  des  Beckens  verfolgen  will, 
e«  nicht  richtig  ist,  die  geburtshülfliche  Conj.  (Kehrer's  Conj.  vera  inferior  — 
die  Verbindung  des  obern  Randes  der  Symphyse  mit  dem  nächsten  Punkt  des 
Kreuzbeins  — )  am  Becken  des  Neugebomen  mit  der  am  geschlechtsreifen  Becken 
(Conj.  vera)  zu  vergleichen,  sondern  dass  man  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
anatomisch  gleiche  Messpunkte  nehmen  muss,  und  dass  also  die  Conj.  vera  der 
Neugebomen  nach  der  allerdings  noch  oberhalb  der  Linea  innominata  liegen- 
den Verbindung  des  letzten  Lendenwirbels  mit  dem  ersten  Kreuzbeinwirbel  ge- 
messen werden  muss.  Thut  man  dies,  so  bleibt  es  nicht  fraglich,  dass  das  hohe 
Promontorium  des  Neugebomen  tiefer  in's  Becken  und  nach  vom  tritt,  und 
PS  kann  nicht  bezweifelt  werden,  dass  dies  wesentlich  durch  den  Druck  der 
Rumpflast  hervorgerufen  wird. 


')  1.  c.  —  '^)  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  383. 
Schroeder,  Oebartshälf«.    9.  Aufl. 
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Das  kleine  Becken  mit  seinen  Weichtheilen. 

Die  Gestalt  des  Beckenkanales  wird  durch  die  in  und  an 
ihm  liegenden  Weichtlieile  erheblich  verändert. 

Hart  über  dem  Beckeneingange  zieht  sich  der  mächtige  Bauch 
des  M.  ileopsoas  zu  beiden  Seiten  des  Prom.  über  die  Hüftkreuzbein- 
gelenke zwischen  Sp.  ant.  inf.  und  Tub.  ileopub.  zum  Trochanter 
minor  herab. 

In  der  Beckenhöhle  werden  die  grossen  Ausschnitte  zwischen 
Kreuzbein  und  Sitzbeinen  durch  die  Lig.  sacrospin.  und  sacrotub. 
in  obere  grössere  rundliche  und  darunter  gelegene  kleinere  dreieckige 
Räume  getheilt.  Die  oberen,  die  For.  isch.  maj.,  werden  durch  die 
vom  Kreuzbein  entspringenden  Mm.  pyri£,  die  unteren  durch  die 
mit  ihren  Ansätzen  die  For.  obtur.  bedeckenden  Mm.  obt.  int.  zum 
Theil  ausgefüllt. 

Die  grössten  Veränderungen  durch  Weichtlieile  erleidet  der 
Beckenausgang.  Durch  die  in  die  'mannigfachen  Blätter  der  starken 
Beckenfascie  eingebetteten  Mm.  coccygei,  lev.  ani  und  transv.  per., 
die  den  elastischen  Beckenboden  bilden,  wird  derselbe  so  verändert, 
dass  seine  Richtung,  statt  wie  am  knöchernen  Becken  nach  unten 
und  hinten,  nach  unten  und  vom  sieht.  Die  beiden  grossen  diesen 
Apparat  durchbrechenden  Oeffhungen  werden  am  After  vom  Sphincter 
ani,  an  der  Scheide  vom  Constrictor  cunni  umschlossen. 

Anm.  Man  sieht,  dass  der  in  geburtshülllicher  Beziehung  wichtigste 
Durchmesser,  die  C.  v.,  am  wenigsten  durch  Weichtheile  verändert  wird.  Aber 
auch  hier  entspricht  das  Verliältniss  des  Kindeskopfes  zu  den  am  trockenen 
Becken  genommenen  Massen  nicht  vollständig  den  Verhältnissen  an  der  Le- 
benden. Das  Bauchfell  mit  dem  unter  ihm  liegenden  Zellgewebe  geht  am 
Prom.  vorbei  in  das  Becken  hinein  und  an  der  hinteren  Fläche  des  Uterus 
wieder  heraus,  und  hinter  der  vorderen  Beckenwand  liegen  Harnröhre  und 
Blase  von  saftreichem  Zellgewebe  umgeben.  Da  der  Kopf  beim  Eintritt  in 
die  Conj.  fast  stets  noch  vom  Uterus  bedeckt  ist,  so  kommt  auch  die  doppelte 
Dicke  der  Wandungen  desselben  hinzu,  um  das  räumliche  Verhältniss  zwischen 
dem  Kopf  und  dem  graden  Durchmesser  des  Einganges  ungünstiger  zu 
machen. 

Diese  Verhältnisse  sind  bei  der  Beurtheilung  des  Beckens  an  der  Le- 
benden in  jedem  einzelnen  Fall  zu  beachten. 


Physiologie  der  Schwangerschaft. 


Die  Physiologie  der  Schwangerschaft  umfasst  die  Herkunft 
des  Eies,  seine  Befruchtung  und  weitere  Entwicklung  unter  nor- 
malen Verhältnissen  bis  zum  Beginn  der  Ausstossung  aus  dem  müt- 
terlichen Oi^anismus,  sowie  die  Veränderungen,  welche  der  letztere 
während  dieser  Zeit  durchmacht.  Betrachten  wir  zunächst  das  Ei 
bis  zu  seiner  Befruchtung. 

Das  unbefruchtete  Ei. 
Anatomisches. 

Literatur:  C.  E.  v.  Baer,  de  ovi  mammalium  et  hominis  genesi.  Lips. 
1827. —  Bise  hoff,  Entwicklungsgescliichte  der  Säugethiere  und  des  Men- 
schen. Leipzig  1842.  —  Coste,  nistoire  gen.  et  part.  du  devel.  des  corps 
org.  1847  bis  1859.  —  Kolli ker,  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen  und 
der  hiJhern  Thiere.  2.  Aufl.  Leipzig  1876  u.  1879.  —  Schrön,  Zeitschr. 
f.  wissensch.  Zoologie  1863.  B.  12.  S.  409.  —  Pfltiger,  über  die  Eierstocke 
der  Säugethiere  und  des  Menschen.  Leipzig  1863. —  His,  Arch.  f.  mikrosk. 
Anat.  Ibö6.  Bd.  L;  und  Die  Entwicklung  des  Hühnchens  im  Ei.  Leipzig 
1868.  —  Walde y er,  Eierstock  und  Ei.  Leipzig  1870,  und  Stricker's 
Uandb.  der  Lehre  von  den  Geweben.     Leipzig  1871.     I.    S.  644. 

An  der  inneren  Seite  des  WolflTschen  Körpers  bildet  sich  die 
Geschlechtsdrüse,  indem  das  Epithel,  welches  die  ganze  innere 
Peritonealhöhle  anskleidet,  sich  hier  znm  Keimepithel  verdickt. 

Anm.  Die  Streitfrage,  ob  das  Epithel  des  Peritoneum  ein  wirkliches 
vom  „Archiblast"  abstammendes  Epithel  oder  ein  dem  „Parablast^  ange- 
höriges aus  abgeplatteten  Bindegewebszellen  gebildetes  Endothel  sei,  wird  von 
Walde j^er  *),  der  früher  mit  Pflüger  der  Ansicht  gewesen  war,  dass  sich  nur  an 
der  Stelle  der  Ovarien  und  des  Tubenendes  das  Keimepithel  erhalte,  neuer- 
dings im  KÖÜiker'schen  Sinne  dahin  entschieden,  dass  das  wahre  Epithel, 
welches  das  ganze  Coelom  auskleidet,  sich,  wenn  auch  in  abgeplatteter  Form 
auf  dem  Peritoneum  erhält  und  in  umgewandelter  cylindrischer  Form  das 
Ovarium  überkleidet,  während  das  Bindegewebe  des  Peritoneum  in  das  Stroma 
des  Eeierstocks  übergeht. 


1)  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  XXU. 
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Der  Eierstock  entwickelt  sich,  indem  das  Keimepithel  in  das 
darunterliegende  Bindegewebe  schlauchförmige  Fortsätze  schickt, 
die  sich  verzweigen  und  so  Drüsenschläuche  im  bindegewebigen 
Stroma  bilden,  also  die  Structur  einer  wahren  Drüse  darstellen. 


Fig.  10.  Vom  Ovariom  eines  6— Tmonatlichen  Foetus. 

(Schwache  Vergrössernng.) 

a.  Drüflenschlftache.    b.  Abgeacbnfirte  OtuI». 

c.  OraaTsche  FoUikel. 

1.  Periphere  Schicht,  Drüsenaohl&uche.  — 

3.  Schicht  der  alch  bildeoden  Eis&ckchen,  in  der 

Tiefe  Bildung  der  Graafschen  Follikel.  — 

8.   Hilnsstroma  mit  G^fSssen. 


Fig.  11.    Vom  Ovarium  eines  6—7 

monatlichen  Foetim. 

(Starke  Vergrössernng.) 

DrÖBenaohl&uohe,  hie  and  da  kleine 

Eier  in  ihnen. 


Aus  diesen  Drüsenschläuchen  bilden  sich  durch  Abschnürung 
die  Graaf'scheu  Follikel  mit  den  Eiern  (s.  Fig.  10  u.  11). 

Schon  in  einer  sehr  frühen  Zeit  findet  man  nämlich  unter  den 
das  Ovarium  bekleidenden  Zellen  des  Keimepithels  einige,  die  vor 
den  anderen  durch  ihre  Grösse  und  runde  Gestalt  sich  auszeichnen. 
Bei  der  Entwicklung  der  Drüsenschläuche  kommen  diese  in  das 
Lumen  der  drüsigen  Ein^nkungen  hinein.  Sie  entwickeln  sich 
weiter  zu  den  Eiern,  während  aus  den  übrigen  epithelialen  Zellen 
die  Zellen  der  Membrana  granulosa  des  Graafschen  Follikels  her- 
vorgehen. Es  bilden  sich  nämlich  ungefähr  von  der  letzten  Zeit 
der  intrauterinen  Entwicklung  an  aus  den  blinden  Enden  der  foe- 
talen  Drüsenschläuche  durch  Abschnürung  geschlossene  Follikel,  von 
denen  jeder  ein  kleines  Ei  umfasst. 

Ist  dieser  Abschnürungsprocess  beendet,  so  besteht  das  Ova- 
rium nicht  mehr  aus  Drüsenschläuchen,  sondern  aus  einer  Menge 
geschlossener  Follikel,  welche  im  bindegewebigen  Stroma  zerstreut 
liegen  und  das  eigentliche  Drüsenparenchym  bilden.  Jeder  einzelne 
Follikel  wird  aussen  vom  Bindegewebe  umhüllt,  ist  innen  mit  Epi- 
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thel,  der  Wandbekleiduiig  des  ursprünglichen  Drlisenschlauches  (jetzt 
Jilembrana  granulosa  genannt)  ausgekleidet  un<l  enthsUt  eine  grös- 
sere, etwas  umgewandelte  Zelle,  das  Ei. 

Anfönglich  liegen  naturgeniäss  die  ältesten  Graafschen  Fol- 
likel (die  sich  zuerst  abgeschnürt  haben)  im  Centnim  des  Eierstocks. 
Allmählich  aber  gelangen  sie,  indem  sie  durch  Ausscheidung  von 
Flüssigkeit  in  die  Höhle  des  P^'ollikels  gegen  die  Oberfläche  des 
Eierstocks  hin  wachsen,  mehr  an  die  Peri])herie  heran.  Die  am 
meisten  entwickelten  machen  dann  den  Ein<lruck  kleiner  Cystcheu. 

Ein  solcher  fertiger  „Graaf- 
scher Follikel"  (s.  Fig.  12)  be- 
steht aus  folgenden  Theilen: 

Er  ist  aussen  umgeben  von 
einer  bindegewebigen  Membran, 
der  Theca  folliculi,  die  nichts 
anderes  ist,  als  das  etwa«  ver- 
dickte Ovarialstroma,  in  dem  er 
liegt.  Der  Innenfläche  derselben 
liegen  die  Zellen  des  ursprüng- 
lichen   Drüsenepithels,     die    Mem-    Flg  12.  SchematlacheDargtenungdesOraar. 

Bchen  Follikels,  innen  auB;;eklcidet  mit  den 
brana      granuloSa,      an.         Die-    Zellen    der  Membrana    graimloaa,     zwischen 

selben   sammeln    sich    an    einem  ^^»^»**°  "«^"^  ^",'"  ^^°7":  ^""  ^^•^""^  ^^^ 

das  Ei  li»gt. 

Punkte    [nach   Schrön    an    einem 

nach    dem  Centrum  des  Eierstocks   hin  gelegenen,  nach  Waldeyer 

an  wechselnder  Stelle]    in   grösserer  Menge    zu    dem   sogenannten 

Cumulus  proligenis   an  und   umschliesseu   hier   das  Ei.    Die  übrig 

bleil>ende  Höhle  des  Follikels  wird  von  einer 

serösen  Flüssigkeit  —  dem  Liquor  folliculi 

—  ausgefüllt. 

Das  Ei  (s.  Fig.  13)  hat  einen  Durch- 
messer von  Vs — V12  Linien  und  ist  für  das 
unbewaflFuete  Auge  nur  als  ganz  kleines 
weisses  Pünktchen   sichtbar.    Unter  dem  Mi-  „,    ,„  „      ^,,  ^    ^.    , 

Fig.  13.  MenachlichM  El  mit 
krOSkop  betrachtet,  besteht  es  aus  folgenden  daran  haftenden  ZeUen  der 
rpjj^.j^^ .  Membrana  granuloaa. 

Z  =3  Zona  pellaoida. 

Die   Membran    wird    von   einem    hellen       d  =  Dotter. 
ziemlich  dicken  Ring  —  der  Zona  peUucida  —       ^  I  ^7;  gYrminativa. 
gebildet.    In  dem  Zelleninhalt  —  dem  Dotter^ 
ViteUus  —  einem  fein  granulirten,  trüben  Plasma,  liegt  excentrisch 
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der  Kern  der  Eizelle  —  das  Keimbläschen,  Vesicula  gertninativa  — 
mit  dem  Kernkörperchen  —  dem  Keinifleckj  Macula  germinativa. 

Anm.  Nach  Waldeyer  ist  das  reife  Ei  nicht  einer  einfachen  Zelle 
gleichwerthig,  sondern  ein  zusammengesetztes  Product.  Die  ursprüngliche 
Eizelle  wird  nur  von  dem  Keimbläschen  mit  dem  Keimfleck  und  dem  anliegen- 
den helleren  Theil  des  Dotters  gebildet  und  ist  membranlos.  Der  übrige 
Theil  des  Dotters  besteht  aus  umgewandelten  Zellen  der  Membran,  granul., 
und  auch  die  Zona  pellucida  ist  ein  Product  derselben  Zellen.  Die  letztere 
zeigt  eine  feine  radiäre  Streifung. 

In  den  Tuben  wurde  das  Säugethierei  zuerst  von  Eegner  de  Graaf  ge- 
sehen, der  zugleich  die  nach  ihm  benannten  Follikel  entdeckte  und  keines- 
wegs, wie  vielfach  angegeben  wird,  die  Follikel  für  die  Eier  hielt,  sondern 
die  Vermuthung  aussprach  „ovum  ex  folliculo  elapsum".  Erst  Carl  Ernst 
V.  Baer  entdeckte  das  Ovulum  in  den  Follikeln.  Ck>ste^)  entdeckte  das  Keim- 
bläschen des  Säugethiereis  und  B.  Wagner^)  den  Keimfleck. 

Physiologisches. 

Literatur:  Pouch  et,  Theorie  pos.  de  la  f§condation  etc.  1842.  —  Ra- 
ciborski,  de  la  pubert^  et  de  Page  crit.  etc.  1844  und  Traite  de  la  men- 
struatioii.  Paris  1868.  —  Bischoff,  Beweiss  der  von  der  Begattung  u.  s.  w. 
Giessen  1844;  Henle  u.  Pfeuffer's  Zeitschr.  f.  rat.  Medicin  ISftö.  S.  1^9—172 
und  Wiener  med.  Woch.  1875.  No.  20 — 24.  —  Pflüg  er,  Unters,  aus  dem 
physiol.  Labor,  zu  Bonn.  Berlin  1866.  S.  53.  —  Kundrat  und  Engel  mann, 
Stricker's  med.  Jahrb.  1873.  S.  135.  —  Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XL 
S.  110  u.  B.  XXI  S.  347.—  Loewenhardt,  Arch.  f.  G>ti.  B.  XXIV.  S.  169. 

Die  weiblichen  Geschlechtsorgane  ruhen  bis  zur  Pubertät  hin 
ziemlich  vollständig;  erst  wenn  die  übrigen  Organe  des  Körpers 
wenigstens  nahezu  ihre  volle  Ausbildung  erlangt  haben,  kommt  es 
zu  einer  neuen  Phase  der  Entwicklung  in  den  Genitalien.  Indem 
ihre  Ernährung  schnell  zunimmt,  treten  folgende  zwei  sehr  wichtige 
Erscheinungen  auf,  die  Ovulation,  die  Ausstossung  der  Eier  aus 
dem  Ovarium  und  die  Menstruation,  die  Ausscheidung  von  Blut 
aus  der  Uterusschleimhaut. 

Der  physiologische  Zusammenhang,  in  dem  diese  beiden  Vor- 
gänge, von  denen  der  erstere  jedenfalls  der  physiologisch  wichtigere 
ist,  mit  einander  stehen,  ist  immer  noch  nicht  vollständig  aufgeklärt, 
ja  in  neuester  Zeit  sind  die  bis  dahin  gültigen  Anschaumigen  so 
erschüttert  worden,  dass  wir  am  besten  thun,  den  Mangel  jedes 
sicheren  Wissens  über  das  Verhältnis»  von  Ovulation  und  Menstru- 
ation zu  einander  offen  einzugestehen. 

In  früherer  Zeit  nahm  man  an,  dass  der  Eintiitt  der  Menstru- 


*)  Recherches  sur  la  gener.  des  maininiferes.  Paris  1834.  —  ^)  M alleres 
Archiv  1886.  S,  378. 
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ation  die  Zeit  der  GesehlechtHreife  insofern  bezeieluie,  ah  von  da 
an  reife  Eier  iin  Ovarium  vorhaiidtni  seieu,  das»  aber  die  Aus- 
Htohsiin«:  dtTselben  mm  ileiii  üvanutii  an  tlit^  Autiflilirmif;:  der  Colm- 
bitatiou  gelmmleu  sei,  das»  alsn  bei  reineu  Jiitij;iVaueu  das  ^auze 
I^ben  hindurch  kein  Ei  den  Eieiistock  verlasse.  Die«ie  Antiieht 
wurde  durch  die  Arbeiten  von  Gefidnn^jf  JVV^rter-),  Fouchef^  Ract- 
borski  nm\  Bischoff'  eud^lilfi^  beKt'ili^t.  Diese  Foi-^rher  wiesen  iiiM^li, 
tUm  die  Ans^tossuug  di.*r  Hier  ann  dem  Ovarium  uiiabliäii?j:ig  von 
der  Cohabitation  vor  sieh  gehe  und  im  wet^entliehen  an  die  Zeit 
der  Menstruation  ^^eknUpft  sei.  Das  eaiisale  Verhiiltuiss  <ler  beiden 
VoröTünge  zu  einander  war  damit  freilieh  nneh  nicht  khtr^esteilt. 
ÜaR^elbe  dachte  man  sieh  in  vcn^eiuedeneT  Weise, 

Allj:eniein  war  irtiher  die  Annahme,  tbiss  die  Menstruation  die 
Zeit  der  ^riissten  Ithittltlk*  lic7A'ifline  und  dass  die  Folge  dt^r  periodisch 
erfolgenden  Omgesdoncn  zu  (ku  Genitnlii-n  einerseits  ilie  KuptJir 
eineö  gprungfertigen  Graafschen  Ftdlikels  und  andererseits  eine 
Haeniorrhagie  der  Utenissebk^imbnut  sei.  Diese  Ansehnnung  drückte 
am  klarsten  und  physiuliigisch  am  befriedigendsten  Fßüger  etwa 
folgendenna.Hsen  aus:  Durcli  das  langsame  aber  unausgesetzte 
Waehi^en  der  GraÄf'schen  Fnilikel  wird  ein  constanter  Reiz  auf  die 
in  dem  starreu  Stronia  eiugescddosseneu  Nervt.niendig«ugen  ausge- 
übt, ein  Reiz,  der  indessen  so  gering  ist,  dass  er  nicht  gentigt, 
«ofort  den  KeHexaus.schiag  herbeixuttlhren.  In  periodischen  Zwi- 
schenräumen wird  die  Sunmie  der  Reize  aber  s*»  stark,  dass  die 
Reflexwirkuug  in  Fitrni  einer  bi  deutenden  arterienen  (*tingestit»n  zn 
den  Genitalien  erfolgt.  Diese  plötzlich  verniclirte  LUutzufuhr  hat 
tiu  wesentlichen  einen  tbippelten  Flffect,  Einnml  wird  der  in  mner 
Entwicklung  am  meisten  vorgeschrittene  GraafVche  Follikel  <b»rrli 
den  verstärkten  intratolliculiiren  Druck  zum  Platzen  gebracht,  iliinn 
aber  erfolgt  aus  4len  Getasseii  der  llteru^^sclileirnhaut  ein  Blutergusö 
auf  die  freie  Obertliiehe.  Anstritt  des  Eies  aus  dem  Follikel 
aad  menstrualer  Bluterguss  sind  also  beides  die  Consei|ueu/eü 
einer  Ursache^  nämlich  dt*s  Druckes,  «len  die  wachsenden  Follikel 
Hilf  die  im  Ovaria Istronia  verlaufenden  Nervenendigimgeu  ansUbeu. 
INeiier  Druck  löst  periodiseh  die  Retiexwirkuug  —  die  Cange«tion 
McJi  den  Genitalien  —  aus. 


*)  TfÄite  philo!*.  a->  rruSl    1S39. 
oyiüres  ete.   1840. 
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Durch  anatomische  Untersuchung  der  Uterusschleiinhaut  haben 
sich  aber  diese  Anschauungen  als  nicht  ganz  zutreffend  erwiesen. 
Kundrat  wnd  Engelmann^)  und  Williams^)  hatten  nach  ihren  anato- 
mischen Untersuchungen  die  menstruelle  Blutung  nicht  als  das 
Symptom  der  grössten  Blutflllle,  sondern  als  das  Zeichen  der  bereits 
eingetretenen  regressiven  Metamorphose  der  Uterusschleimhaut 
bezeichnet,  so  dass  die  Schleimhaut  sich  allmählich  anbilde,  bis  sie 
kurz  vor  der  Menstruation  als  Decidua  menstrualis  die  grösste 
Entwicklung  erreiche,  dann  mit  Nachlass  der  Blutflllle  in  ihren 
ol)er8ten  Schichten  fettig  degenerire  und  sich  unter  Blutung  exfoliire. 
Äveling^)  bezeiclmete  diese  Vorgänge  als  „nidation"  und  „denidation". 
Moerike^)  zeigte  indess,  indem  er  vielfach  Stückchen  der  Uterus- 
schleimhaut untersuchte,  die  er  an  lebenden  menstruirenden  Frauen 
mit  dem  scharfen  LöflFel  entfernt  hatte,  dass  von  einer  Degeneration  der 
Uterusschleimhaut  nichts  zu  linden  ist,  sondern  dass  auch  an  der 
blutenden  Schleimhaut  das  deckende  einschichtige  Cylinderepithel 
erhalten  bleibt  und  die  Blutung  also  durch  das  Gewebe  hindurch 
erfolgt.  Leopold  (1.  c.)  freilich  hält  daran  fest,  dass  nicht  nur  die 
Vorgänge  des  An-  und  Abschwellens  in  regelmässiger  Folge  statt- 
finden, sondern  dass  auch  durch  die  Blutung,  die  durch  mächtige 
Enti^icklung  der  zuführenden  Gefässe  und  relative  Armuth  an 
abführenden  Venen  zu  Stande  kommt,  wenigstens  stellenweise  ein 
Zerfall  der  oberflächlichen  Schleimhautschichten  mit  Verlust  des 
Epithels  eintritt.  Eine  vermittelnde  Stellung  in  dieser  Frage  nimmt 
Wyder^)  ein. 

Freilich  ist  durch  diese  anatomischen  Untersuchungen  der 
Zusammenhang  zwischen  Ovulation  und  Menstruation  durchaus  noch 
nicht  aufgeklärt. 

Dass  ein  ge^visser  Zusammenhang  zwischen  den  Vorgängen 
auf  der  Utenisschleimhaut  und  denen  im  Ovarium  besteht,  kann 
nicht  zw^eifelhaft  sein.  Dafür  spricht  schon  die  Erfahrung,  dass  nach 
vollständigem  Verlust  der  Ovarien  die  Menstruation  stets  aufhört 
und  <lass  die  Conception,  die  doch  die  Ausstossung  von  Eiern  zur 
Vorbedingung  hat,  im  allgemeinen  durchaus  an  das  Lebensalter 
gebunden  ist,  in  dem  die  Frauen  menstruiren,  so  dass  sie  weder 
vor  Eintritt   der   Menstruation    noch   nach   der  Menopause   erfolgt. 

1)  1.  c.  —  2j  Obst.  J.  of  Great  Britain  etc.  Fel>ruary  u.  March.  1875.  — 
»)  Obst.  J.  of  Great  Britain  etc.  July  1874.  p.  209.  —  *)  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  VII  S.  84.  —  »)  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.  Bd.  IX  S.  1. 
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Ani^Dahuien  hiervon  kommen  imr  iu  .iriinz  seltem'ii  FilHew  vor. 
Zweifelhafter  iäI  e«,  ob  ein  zeitlicher  Znf^amraenhang  aueh  iiiBofem 
besteht,  Ams  Oviihition  iiiul  5It*tismuUinn  fiusriahmslos  zusammen- 
fallen mler  eiminder  weiii;r^teiis  f^elir  nahe  *rerückr  simi  Leopold 
nuieht  e«  diircli  eine  verliälrniytj^ma.ssif,'  groHse  Anzahl  von  aimh »mi- 
schen Untersuchungen,  die  allerdings  sehr  vonniehti^  heurtheilt  wer- 
den mUiwen,  wahrscheinlich,  da«s  die  Ovulation  hihifi^^  aut-h  in  der 
Zwi*i**henzeit  zwischen  zwei  Menstruationen  stattfindet;  und  es  ist 
niehl  zu  leugnen,  dass  klinischt*  Erfidiruu^^eu  dieso  Ausi(*ht  nnter- 
ürtltzen,  »owie  da«s  eine  Reihe  von  Schwierigkeiten  in  der  Deutung 
ihre  einfachste  Krledigung  dailun-h  tiudeu  wllrden.  Ja  es  würde 
dann  eine  andere  iu  neuester  Zeit  viel  diseutirte  Frage  ihre  brennende 
Wichtigkeit  verlieren,  nHnüieh  die  nach  dem  zeitlieheu  VerhiUtnias 
der  Imprägnation,  wie  man  trölT«.*ud  du.s  Einflriugen  der  8per- 
mafi^oen  in  das  Ei  nennt,  zur  3lenstruation. 

SigistnufKUu  Löwenhardi-)  und  Rekhed*^)  hatten  nach  klinisehen 
nnil  anatomisK*heu  Heobaehtungen  zwiu  Erstaunen  der  ärztlichen 
Welt  die  Ansieht  ansgespr<M*hen,  dass  nicht»  w^as  bis  dahin  niemals 
angezweifelt  war,  das  Ei  <ler  letzten  Menstruationsperiode  das 
hefniehtete,  »ondern  das  letzte  steril  zn  Oninde  gegangene  sei  und 
da««  erst  da^  Ei  der  nri ehrten  Ovulatiousperiode  zur  Sehw%*inger- 
»*haft  Anlafts  gebe.  Zur  menstruellen  lUutuug  sei  es  bei  ilieser 
(hTilation  gerade  deswegen  nicht  mehr  gekommen^  weil  das  be- 
fnichrete  Ei  einen  neuen  Reiz  zur  vennehrten  Blutzufuhr  naeli  den 
Oenitalien  hin  bilde*  Ponurr  drückt  das  Verhaltuiss  sehr  prägnant 
mw,  indem  er  stagt:  ,,a  womau  nienstruates,  hecause  she  does  not 
coneeive**. 

Die^e  Auffa^sang  wurde  allerdings  nicht  allgemein  als  rielitig 
Alierkannt,  besonders  hatte  sich  auch  Bischoff ^)  mit  Entschiedenheit 
daj^egen  ausgesprochen. 

Jedenfalls  muss  man  heute  anerkennen^  dass  die  Menstruation 
öieht  die  Wichtigkeit  fllr  den  Zeiti>nukt  der  hnprUgnation  hat,  die 
man  ihr  früher  zugestaud.  Es  ist  wuhl  zweifellos,  dass  das  S])erma 
iunerhaili  der  weiblichen  Genitalien  sehr  lauge  seine  hefnichteuden 
Eigen»ehaften  eonser\irt  und  dass  es  verhültuissmitssig  schnell  iu 
die  Tuben  und  durch  die  Tuben  gebt,     Wahrseheinlieli  spielt  das 


*;  BerK  kUw.  Wocb.  1871.  N.  25.  —  ^)  Archiv  f.  Gvnaek  B.  III.  S.  456. 
—  »)  Abhatidl  d.  Akftd.  d.  Wiss.  zu  Berliii.  Jftlirg-  1673.  S.  6,  —  *)  Wien. 
UÄ  Woeh.    IS75.  X.  20—24. 
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Fimbrienende  eine  gewisse  Bolle  als  receptaculum  seminis  und 
geht  die  Befruchtung  des  aus  dem  Ovarium  ausgestossenen  Eies 
sehr  bald  durch  den  hier  deponirten  Samen  vor  sich. 

Hält  man  dies  für  sicher,  so  kommt  alles  an  auf  die  Zeit,  zu 
der  die  Eier  ausgestossen  werden.  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
scheint  dies  am  häufigsten  zu  sein  kurz  vor  dem  Eintritt  der  Men- 
struation zur  Zeit  der  grössten  Blutfülle.  Wird  das  eben  ausge- 
stossene  Ei  von  Spennatozoen  schnell  befruchtet,  so  bleibt  die 
Menstruation  aus  und  die  Schwangerschaft  datirt  ihren  Anfang  aus 
der  Zeit  kurz  vor  der  zuerst  ausgebliebenen  Menstruation.  Wird 
das  Ei  aber  später  befruchtet  oder  ^vird  es  erst  nach  bereits  wieder 
eingetretener  Menstruation  ausgestossen  und  befruchtet  oder  wird 
zu  einer  beliebigen  Zeit  nach  der  Menstruation  ein  Ei  ausgestossen 
und  befruchtet,  so  bleibt  die  nächste  Periode  aus  und  die  Schwanger- 
schaft datirt  ungefähr  von  der  Zeit  der  zuletzt  dagewesenen  Periode 
resp.  aus  der  Zwischenzeit  zwischen  dieser  und  der  zuerst  ausge- 
bliebenen. Der  Umstand,  dass  die  Menstruation  eingetreten  ist^ 
sagt  also,  dass  Imprägnation  noch  nicht  stattgefunden  hat,  die  aus- 
gebliebene Menstruation  aber  zeigt  die  eingetretene  Schwangerschaft 
an.  Findet  die  Befruchtung  des  Eies  gerade  zur  Zeit  der  Menstru- 
ation noch  statt,  so  kann  diese  unterbrochen  werden.  Es  kommt 
zu  einer  schwächeren  und  kürzeren  Menstruation,  die  so  oft  den 
Beginn  der  Schwangerschaft  bezeichnet. 

Es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  eine  ganze  Anzahl  von 
schwerwiegenden  Erfahrungen  fllr  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung 
spricht.  Freilich  ist' sie  durch  Thatsachen  nicht  so  sicher  begründet, 
dass  man  nicht  darauf  gefasst  sein  mUsste,  sie  noch  wieder  umge- 
stossen  oder  wenigstens  modificirt  zu  sehen.  Allerdings  geschieht 
dies  nicht  durch  die  Hypothese  LoewenthaVsj  wonach  sich  auch  das 
unbefruchtete  Ei  in  die  Uterusschleimhaut  einbettet  und  jede  Men- 
struation der  Abortus  eines  solchen  Eies  ist. 

In  Kürze  kann  man  danmch  den  Vorgang  der  Ovulation, 
Menstruation  und  Conception  etwa  folgendermassen  zusammenfcissen: 

Die  weiblichen  Genitalien  sind  periodischen  Blutwallungen 
unterworfen,  die  in  etwa  vierwöchentlichen  Zeiträumen  ablaufen. 
Die  Ruptur  eines  sprungfertigen  Graafschen  Follikels  erfolgt  in  der 
Regel  auf  der  Höhe  der  Congestion,  das  Ei  tritt  aus  und  geht,  wenn 
kein  befruchtendes  Sperma  zu  ihm  gelangt,  steril  zu  Grunde.  Die 
Uterusschleimhaut  verfällt  alsdann  der  Abschwellung  unter  Blutaustritt. 
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Wird  aber  dai*  Ei  vom  Spenna  befrtiehtet  iiiul  untwiekelt  öich 
weiter,  m  tibi  e&  seinerseits  (und  zwar  siueh,  wenn  es  ausserhalb 
des  UterüH  &icli  entwickelt)  einen  m  gewalti^^en  Keiz  auf  die  inneren 
Genitalien  aus,  iUisr  die  Utemsscbleiniliaof  ^ieh  weiter  aus  der  De- 
eidua  menstmafe  zur  Deeidiia  iler  (Jraviditilt  entwickelt. 

Was  das  Merhnnische  der  Ruptur  de«  Follikels  anbelangt,  so 
b*t  es  jedeufallj*  der  SiTretionndmek  in  meinem  Innern,  der  allmäh- 
lieh  den  Unitang  des  BUlBcliens  vergröt?8ert  und  es  dadurch  fcegeii 
die  freie  Peripherie  des  Ovarium  hin  wachsen  lägst.  Die  letztere 
wird  dabei  a llmä  blich  dUmier,  biß  sie  bei  einer  Steigerung  des  intra- 
follieulareu  I^nickes,  die  am  liUnfi^sten  zur  Zeit  der  ^ossteii  Blut- 
ftllle  vor  dem  Eintritt  der  meiiHtruelleu  Bhitmig  zu  erf'olgeu  scheint, 
beretet  und  der  Inhalt  des  Follikels  —  Serum  «ud  das  von  Zellen 
der  Membrana  ^ranulosa  umgebene  Ei  —  in  die  freie  Bauchhöhle 
rieh  ergiesst. 

Bevor  mr  das  weitere  Schicksal  des  Eies  verfolgen,  Ijctrachten 
wir  den  Vorgang  der  K ü c k  1  li  1  d u n g ,  welchem  der  geplatzte 
Graar8*che  Follikel  unterliegt  V).  Derselbe  bietet  Verschieden- 
heiten dar,  je  nachdem  das  El  befruchtet  sich  weiter  entwickelt 
oder  steril  zu  Grunde  geht  Im  ersten  Fall  findet  die  Bildung 
de«i  Corpus  luteum  verum  (s.  Fig.  14)  nach  Waldetfct  folgender- 
masseu    statt:     Der    allge- 

nietnen   nutritiven   Reizung  ^^^ 

der  üeuerationsorgane  ent- 
sprechend wuchern  die  Zel- 
len der  .MeniJbr.  grauulosa 
Hark  und  liefern,  indem 
sie  gleichzeitig  zerfallen, 
eine  gelbe  kömige  Dotter- 
masfte.  Zugleich  aber  be- 
^imit  von  der  Wandung  des 
Follikels  ans  eine  starke  Wuchenmg,  indem  dieselbe  GefäRssprrjsisen 
in  ilie  Höhlung  des  Follikels  Vi*i1reibt,  die.  von  einer  Menge  ansge- 
wanderter    farbloser  Blutkörperchen    umgeben,    in    die  Dottermasse 


Flg.  li.    ft.  Corp  VI«  luteum  T«rum.    b.  Aettorca 
corpni  lutettm,    e.  Oraiifscb«  Foni)c«L 


«)  H.  Spi^rgtlbrtg,  M.  f*  G.  B.  20.  S.  7^  Bis,  Schultzens  Artk  B.  L 
S.  181;  Wahieyer,  l  c,  S.  94;  Slaiyanitky,  Vrrchow'«  Archiv,  1870/  B.  61. 
gl  4m:  BeigilrArth.  f.  (ivn.  B.  XllL  S,  101*;  Lm^M.  1.  c,  B,  XL  8,  UO, 
Btf^kisrr,  Archiv  f.  Gyn.  B.  XXIU.  S,  iJ50  und  B.  XXV.  S,  482;  Caru^,  Ri- 
tiiu  mU>rriaz.  cü  MeiL  e  Chir.  1864.  10. 
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eindringen.  Die  grösseren  Gefiisse  bilden  dabei  stärkere  Vorsprünge, 
80  dass  dadurch  die  ziemlich  regelmässigen  Faltungen  •  des  gelben 
Köri)ers  entstehen.  Im  Innern  des  Follikels  findet  man  in  der 
Regel,  wenn  auch  nicht  constant,  einen  Bluterguss,  der  dann  die 
gewöhnlichen  Metamorphosen  durchmacht.  Im  dritten  und  vierten 
Monat  der  Schwangerschaft  hat  das  Corp.  lut.  ver.  seine  grösste 
Ausbildung  erreicht;  es  sieht  fleischähnlich  röthlich  aus.  Von  da  au 
beginnt  der  Rückbildungsprocess.  Indem  in  <len  zahlreichen  engen 
Capillaren  der  Blutkreislauf  stockt,  werden  die  Zellen  nur  noch 
unvollkommen  ernährt  und  zerfallen  fettig,  so  dass  dadurch  der 
FoUikeliuhalt  eine  gelbe  Farbe  bekommt.  Indem  das  Fett  resorbirt 
wird  und  das  bindegewebige  Gerllst  der  Granulationen  sich  narbig 
retrahirt,  bleibt  von  dem  gelben  Körper  schliesslich  nur  eine  kleine 
Einziehung  in  der  Oberfläche  des  Eierstocksstroma  —  eine  wirkliche 
Narbe  —  ül)rig,  deren  Tigmentirung  durch  das  in  den  Gefässen 
gebliebene  Blut  l)edingt  wird.  Geht  das  ausgestossene  Ei  unbe- 
fruchtet zu  Gninde,  so  bildet  sich  ein  sogenanntes  falsches  Cori)us 
luteum,  indem  der  Granulatiousprocess  weit  weniger  energisch  vor 
sich  geht  und  die  neugebildeten  Zellen  weit  schneller  fettig  zer- 
fallen. Leopold^)  unterscheidet  typische  und  atypische  Corpora 
lutea ;  es  ist  indessen  wohl  kaum  zweifelhaft,  dass  die  ersteren  nicht 
völlig  nonnalen  Verhältnissen  entsprechen. 

Bei  der  Ruptur  des  Graafschen  Follikels  wird,  wie  wir  sahen, 
das  Ei  mit  den  ihm  anhaftenden  Zellen  der  Membrana  granulosa 
in  die  Bauchhöhle^  ausgestossen  und  gelangt  der  Regel  nach  in 
die  Tube. 

Die  Aufnahme  des  Eies  von  Seiten  der  Tube  geschieht 
auf  folgende  Weise: 

Die  nach  dem  Uterus  hin  wimpernden  Flimmei-zellen  der  Tuben 
erregen  in  der  Umgebung  des  Ostium  abdominale  der  Tuben  in 
der  auf  dem  Peritoneum  beständig  vorhandenen  serösen  Feuchtigkeit 
eine  continuirliche  Strömung,  die  im  Stande  ist,  sehr  kleine  geformte 
Theile,  wie  das  Ei,  mit  sich  fortzureissen.  Auf  diese  Weise  gelangt  das 
Ei  der  Regel  nach  in  das  weite  Abdominalende  der  Tube  seiner  Seite. 

Anni.  l,'el>er  die  Art  und  Weise  der  Aufnahme  des  Eies  von  Seiten 
der  Tuben  ginj^en  die  Ansichten  bis  in  die  neueste  Zeit  weit  auseinander. 
Fast  allgemein  nahm  man  früher  au,  dass  die  Menstruation  mit  einer  der 
Erectiou    ähnlichen    Turgescenz    der    Fimbrien    verbunden    sei,    so   dass    die 

1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXI.  S.  400. 
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Idjcttren  iK'ii  Follikel  uiiifas8t<?n  taid  »o  das  Ki  aufnfhriien.  Botißci^)  nahm 
hierbei  Doch  t»me  Mnskelthätigkeit  zu  Hülf*^  Hetüe^}  riiid  Bi^clmff'^)  wiesen 
dirsc  Atjsit'ht  zurück»  da  auch  die  erijy:irttTi  Fiiiilirien  das  Ovnrhim  mir 
•i'hr  mivoIlstKndi^  umfassen  können,  und  <la  nnch  hischoff's  Beobachtungen 
m  Tbieren  die  Turgescenz  der  inneren  Ocnitalien  erst  eintritt,  wemi  da» 
Ei  lange  im  Kileifer  sich  befindet.  Audi  die  Kthrer^ nch*  ErklHrung*)»  da»» 
dM  Ki  vcrmitt<*Ut  einer  Ejaculation  in  die  Abdöminiüciftnung  dftr  Tube 
hineinjre schleudert  werde,  konnte  nicht  g^eniipen,  da,  wia  Kiwüeh^}  B#shr 
richttji^  hei'Vorhebt,  in  der  Bauehhöhle  Or^an  an  ürjtfan  liegt,  und  eine 
Kjflciilation  deswegen  factiscb  unmöglich  ist.  Letzterer  nahm  an,  daas  die 
jBfr!is*e  Mehrzuhl  der  Eier  mit  <len  an^elaj^erten  Fimlirien  in  Berührung' 
konnnt  und  das«  sie  dann  durch  die  wimperndeu  E]uthelien  weiter  befiirdert 
wenien,  und  0.  Becker^)  erweiterte  die  Möglichkeit  der  Aufnahme  des  Eiea 
dureh  den  Xa  eh  weis  einer  constanten  Strömimg  auf  der  serösen  Obeiilache 
de<*  BÄUchfidles,  die,  durch  die  wimpernden  Zellen  erregt^  nach  dem  Ostium 
«IxlouK  der  Tube  hingeht. 

Dnuis  übri^fens  dieser  Mechanismus  der  Eiaufnahme  von  Seiten  der 
TttVie  kein  sehr  vollkommener  ist,  leuchtet  ein,  und  es  ist  von  vornherein 
tiü^mein  wahrscheinlich,  dass  er  nicht  in  allen  Füllen  peniljrt.  Wie  viele 
Eier  lK?.fnicbtet  oder  unbefiMichtet  in  der  Bauchhr»hle  zu  Grimde  fj-eben, 
entzieht  sich  einer  jeden  Schätzuup-,  Die  Fälle  vr^n  Abdoniinalsehwanper- 
«chjif^«  d.  h,  die  Fälle,  in  denen  das  befruchtete  Ei  sich  au  irjyond  einer 
Stelle  der  Bauchhöhle  weiter  entwickelt,  sind  wohl  «ehwerlich  deswe^jen 
9o  Kelten^  weil  ungefähr  alle  Eier  von  den  Tuben  aufgenommen  weivien, 
wmdem  Wahlschein  lieb,  weil  nur  sehr  ntiprewöhn  Heber  Weise  ein  l^efruch- 
tetes  Ei  in  der  Biiuehböble  die  Bedinjfun^en  zu  aeiner  w^eiteren  Entwiek- 
Innuf  findet.  Diisü  indesHca  die  seröse  Stnijnun^^  an  der  Tubenöffiuui^  Rinea 
nicht  ^AUK  |rerin(f«-«n  Wirkunjrsl^ezirk  hat,  und  dass  sriiuit  die  jrrosse  Mehr- 
zuhl  der  am»  den  Granfscben  Fnllikeln  auHgestussenen  Eier  in  die  TuV»en 
gelangt,  dalur  B|ireehen  besonders  die  unzweideutig  nachj^^ewiesenen  Fälle  von 
infterer  Ceberwanderung  des  Eie»,  d.  k  die  Fälle,  in  denen  ein  aus 
tinn  Eierstock  der  einen  S^^ite  auKjreMtos^ene»  Ei  von  der  Tube  der  andern 
Seite  aufpenommeu  wird,*)  Erleiehtet  werden  kann  diese  Aufnahme  dadurch, 
,  rntweder  durch  r8eudonjend)ranen  das  Ost.  ai)rl.  der  einen  Seite  an  den 
stock  der  andeni  Seite  herange zogen  wird,  oder  da«s  Ihu  Versiiblnss  des 
0»t.  nbd.  eine*  Eileiter»  und  folglich  fehlender  seröser  Strömung  dieii^r  Seite 
das  Ei  in  den  seriisen  Strom  der  andern  Seit«  hineingeräth. 

So  lässt  sich  ein  Fall  von  J^ttkilansky*^),  m  dem  bei  VDllständig  ii«eudo» 
raenihriuiösem  Verschbiss  der  linken  Tube  das  Corpus  luteum  sich  im  buken 
Kientock  befand,  nur  so  erklären,  da^s  man  annimmt,  die  allein  ^»ffene  rechte 
Tuhr    habe    das    aus    dem    linken    Eierstock   ««»gestossene  Ei   aufgenommen^ 


^)  Jouni.  de  ta  pbys.  l.  p.  320.  —  "-')  Haiidhuch  d.  Anatomie  d.  MeuRcKen 

1864,   II*    S,  470.  —  ^)  Entwicklungft|ieflchicbte    S.  28.  —   *)  Zeitschr,    i'.    riit. 

H.  20,  S.  19.  —  ^)  Geburtflkumle.  B.  L  S.  96.  —  '^)  Moleschotts  Unter», 

rkdtre.  B.  2.  S.  9L  —  "^)  S.  Ktufsmmil,  Von  dem  Mitn«xel  u.  s.  w.  der 

*t.'f»driiaitier  ^'  313,    und  Klob,    Fathologisehe    Anat,    der    weibl.    Sexualorg. 

$,  53$l,  ^  tj  M\g,  Wiener  med.  Z.  1860.  No,  20. 
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Ganz  ähulich  ist  der  Fall  von  Oldham  ^j,  in  dem  bei  vollständigem  Versclüuss 
des  Ostium  abd.  der  rechten  Tul^e  das  aus  dem  rechten  Eierstock  herstam- 
mende Ei  in  der  linken  durch  Pseudomembranen  nach  Hinten  verlagerten 
Tube  sass.  Dies  letztere  fehlte  in  dem  sonst  ganz  ähnlichen  von  Leopold^) 
beobachteten  Fall.  Zwischen  diesen  beiden  steht  ein  anderer  in  der  New- 
Yorker  med.  Gaz.  vom  12.  Nov.  1870  mitgetheilter  FalP),  in  dem  von  zwei 
Eiern,  deren  corpora  lutea  im  rechten  Eierstock  sassen,  die  aber  bei  Ver- 
schluss der  rechten  Tube  von  der  der  linken  Seite  aufgenommen  waren,  das 
eine  in  den  Uterus  gelangte,  während  das  andere  in  der  linken  Tube  stecken 
blieb  und  zur  Ruptur  führte.  Noch  unzweideutiger  sind  die  Fälle  von  Ceihak^) 
und  von  Luschka^).  In  beiden  Fällen  fand  sich  ein  Uterus  unicornis  mit 
rudimentärem  Nebenhorn.  Zwischen  beiden  Hörnern  war  keine  Communica- 
tion,  und  dennoch  fand  sich  das  Corpus  luteum  des  im  Nebenhorn  sitzenden 
Eies  in  dem  Eierstock  der  andern  Seite.  Da  diese  Fälle  sich  allein  durch 
äussere  Ueberwanderung  erklären  lassen,  so  sind  auch  wohl  die  Fälle  von 
Dr^cr^)  und  Scanzoni"*),  in  deren  ersterem  der  Cervicalkanal  an  beiden  Seiten 
anscheinend  blind  endigte®)  und  in  deren  zweitem  eine  Verbindung  zwischen  den 
beiden  Hörnern  bestand,  ebenso  zu  erklären  und  ist  die  gezwungenere  Deutung 
einer  innem  Ueberwanderung  (durch  das  eine  Hörn  des  Uterus  hindurch  in 
das  andere),  zu  verwerfen,  wenn  auch  der  von  Kussmaul^)  beobachtete  Fall 
nebst  einigen  anderen  zweifelhaft  bleiben  mag.  Der  Fall  von  Si>aeth^% 
in  dem  bei  einem  Uterus  bilocularis  das  Ei  sich  in  der  rechten  Hälfte  ent- 
wickelt hatte,  während  das  (/orpus  luteum  im  linken  Eierstock  sass,  muss, 
da  die  Scheidewand  sicher  bis  zum  Orif.  int.,  vielleicht  bis  zum  Orif.  ext. 
•ohne  Unterbrechung  herabreichte,  ebenso  wie  der  Fall  von  ^isiadecky^^) 
in  dem  die  Cervicalhöhle  gemeinschaftlich  war,  in  Hinblick  auf  die  Fälle 
von  Czihak  und  LuscJtka  als  auf  äusserer  Ueberwanderung  beruhend  erklärt 
werden.  Auch  die  Fälle  von  Maurer- Kiusmattl^)  und  Weber  v,  E6enhoff^^) 
beweisen  die  äussere  Uel)erwanderung.  In  beiden  sass  das  Ei  im  Fransen- 
ende des  rechten  Eileiters,  obgleich  sich  im  ersteren  das  Corpus  luteum 
im  linken  Eierstock  fand  und  im  zweiten  der  rechte  Eierstock  fehlte.  Die 
Annahme  einer  inneren  Ueberwanderung  ist  auch  in  diesen  Fällen  nicht 
zulässig,  da  bei  ihr  das  Ei  durch  die  ganze  Länge  der  Tuben  bis  in  das 
Al)dominalende  gewandert  sein  müsste.  Dass  übrigens  auch  eine  innere 
Ueberwanderung  vorkommt,  wird  durch  einen  von  Schultee  beobachteten  Fall 
von  Tubenschwangerschaft  ^*),  in  dem  das  abdominale  Ende  der  schwangeren 
Tube  durch  alte  Adhäsionen  verschlossen  war,  unwiderleglich  bewiesen.    Ije<h 


1)  Guy's  Hospital  Reports  2  Ser.  Vol.  ID.  1845.  p.  272,  u.  Kussmaul  1.  c. 
S.  339.  —2)  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  248.  —  8)  S.  Virchow-Hirsch'scher  Jahres- 
bericht über  1870.  B.  IL  S.  522.  —  *)  D.  i.  de  grav.  extr.  etc.  Heidelberg 
1824,  u.  Kussmaul,  1.  c.  S.  134.  —  »)  M.  f.  G.  B.  22.  S.  31.  —  «)  El.  v.  Sie- 
bold's  J.  f.  Geb.  1835.  B.  XV.  S.  142,  und  Kussmaul,  1.  c.  S.  145  u.  321.  — 
'^)  Beiträge  zur  Geb.  u.  Gjni.  B.  1.  IL  1  u.  Kussmaul,  1.  c.  S.  158  u.  322.  — 
«)  S.  Kussmaul,  M.  f.  G.  B.  20.  S.  307.  —  »)  Von  dem  Mangel  u.  s.  w.,  S.324. 
—  10)  Wiener  med.  Presse.  1866.  No.  1.  —  ")  Wochenblatt  d.  Ges.  d.  Wiener 
Aerzte.  1866.  No.  30.  —  ")  Maurer,  Von  der  Ueberw.  d.  menschl.  Eies.  D.  i. 
Erlangen.  1862,  und  M.  f.  G.  B.  20.  S.  295.  —  ")  Wiener  med.  Presse.  1867. 
No.  50.  u.  51.  —  ")  HassfurtheTy  Von  der  Uebeniv.  d.  menschl.  Eies.  D.  i. 
Jena  1868.  S.  55. 
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i')   hat   neuerdings  auch   experimentell    die  M^g^lichkeit  der  inuei-en    und 
ittns*>ren  Uehcrwandenmgr  gezeigi. 

Die  Weiterbefördeniug  de«  Eies  timlet  in  dem  äusnereu 
Drittel  der  Ttibe  jedeufalb  nur  diiTfli  die  FliitimeHiewe^nn^  «tatt 
da  die  Tnl)e  hier  viel  zu  weit  ist,  ah  dasa  Coutraetiout'ii  ihrer 
MDskelelemeute  auf  dn^  kleine  Ei  einwirken  könnten,  in  ihrem 
mittleren  Tlieile  mnl  die  Tube  jedncli  hereitj*  st»  en^^  das«  Cim- 
traetionen  ihrer  Riu^fasei-selu'cht  die  Weiterbet'tirdenmj::  den  Eies 
öbiTnelimeu  können.  In  welcher  Zeit  das  Ei  den  Weg  durch  die 
Tube  beim  Menschen  (beim  Hunde  nach  Bischoff  iu  8 — 10  Ta^en) 
Äurüeklefi;:t,  i«t  noeh  ganz  unbekjiout.  l^t  eB  \m  djdiin  nicht  be- 
fruchtet wortlenj  m  geht  es  zu  Omude,  nbne  öicb  weiter  zu  ent- 
wickeln. 


Das  befruchtete  Ei  und  seine  Entwicklung. 


■  Haben  aber  die  H|ienniit(izüt'n   ihm  den  Anstoss  zur  weiteren 

I  Entwicklung   gegeben,    m   t^etzt    es  j^ieli  in  der  gesidiwallenen  uud 

I  aufgeluckerten  UteruHsclileindiiiut  fest  und  geht  hier  eine  Reihe  der 

I  gewaltigeren  VerHndenmgeu  ein. 


Die  Befrnchtiiti^. 


UerAct  der  Befruchtung,  d,  b,  das  Eindringen  derSamen- 
föden  in  das  Ei,  tiudet  in  iler  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wohl  im 
O^tinm  abilominale,  seiteuer  im  weiteren  Verlaufe  der  Tube  statt, 
zweifelhaft  ist  es,  ob  e«  auch  noch  im  Cavum  uteri  vorkommt* 
lieber  die  physlkalisrhen,  chemisclieu  und  nior^ilHdogisrheu  Vorgänge, 
am  die  es  sieh  daliei  inindelt,  weiss  man  noeh  sehr  weuig.  Sieher 
ist,  da«»8  die  Spermatozoen  mit  dem  Kopf  Aorau  durch  die  Zona 
pellucida  dringen.  (Ob  ilie  Mikropyle,  die  an  den  Eient  vieler 
WirbelloBen  und  einiger  Fische  beobachtet  ist,  eine  Holle  dalnd 
»pielt,  i«t  TUK'h  zweifelhaft.)  Dann  kommen  dieselben  dadurch,  dass 
der  Dotter  gich  zn^aramenzieht,  in  einen  mit  Wilsseriger  Fltis^iigkeit 
geflilltenf  den  Dotter  nmgel^eudeu  KauuL  Nach  den  Untersuchungen 
TOö  0,  JJeriwig  an  niederen  Thieren,  die  an  Kaninehen  und  Meer- 
ichweiDchen  durch  liein  im  weseniliehen  bestUtigt  sind,  dringt  in 
den  Dotier  selbst  walinKdieinlieh  stets  nur  ein  Samenkiirperchen  ein. 


»)  Archiv  f.  G>ti.  XYl,  S.  24. 
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Der  Kopf  desselben  quillt,  nachdem  der  Schwanz  sich  aufgelöst, 
und  bildet,  vielleicht  in  Verbindung  mit  Theilen  des  Dotters,  den 
Spermakern,  der  sich  dem  Eikern  nähert,  mit  ihm  conjugirt  und 
unter  amöboiden  Bewegungen  mit  ihm  verschmilzt,  während  der 
Dotter  ein  strahliges  Aussehen  annimmt.  Dies  ist  der  Furchungs- 
kern,  aus  dem  durch  Theilung  die  Furchungskugeln  hervorgelien. 

Anm.  Von  jeher  hat  sich  der  menschliche  Scharfsinn  bemüht,  die  Ur- 
sachen der  Bildung  des  Geschlechtes  im  Ei  zu  entdecken.  Die  älteste 
Ansicht  von  Hippokrates  und  Oalen,  die  dahin  geht,  dass  der  rechte  Eierstock 
fiir  Knaben,  der  linke  für  Mädchen  sei  (nach  Galen,  weil  bei  ersteren  die 
Wärme,  bei  letzteren  die  Kalte  vorherrscht),  hat  lange  Zeit  gegolten,  und 
Henke  glaubte  noch  1786  das  Recept  der  willkürlichen  Knaben- und  Mädchen- 
erzeugung darin  entdeckt  zu  haben,  dass  Frauen,  wenn  sie  einen  Knaben  em- 
pfangen wollen,  sich  auf  die  rechte,  weim  ein  Mädchen,  auf  die  linke  Seite 
legen  müssten.  Durch  Beobachtungen  an  Frauen  mit  einem  degenerirten  oder 
durch  Operation  entfernten  Eierstock  sowie  durch  Bischofps  Experimente  der 
Exstirpation  eines  Eierstocks  an  Meerschweinen  wurde  diese  Meinung  in  exacter 
Weise  widerlegt. 

Der  Hippokratischen  Idee  lag  die  Annahme  zu  Grunde,  dass  das  Ge- 
schlecht bereits  ,im  nicht  befruchteten  Ei  praeformirt  sei,  eine  Annahme,  die 
natürlich  nicht  mit  der  ursprünglichen  des  Hippokrates  fällt  und  .für  die 
manches  spricht.  Ihr  gegenüber  stehen  zwei  andere  Ansichten.  Xach  der 
einen  wird  das  Geschlecht  im  Moment  der  Befruchtung  durch  den  väterlichen 
Samen  bestimmt,  nach  der  anderen  ist  der  Embryo  anfangs  geschlechtlich  in- 
different und  wird  sein  Geschlecht  erat  durch  besondere  in  der  ersten  Zeit 
des  Embryonallebens  auf  ihn  einwirkende  Verhältnisse  bestimmt.  Für  die 
letztere  Ansicht  scheint  die  Entwickelungsgeschichte  zu  sprechen,  die  zeig^, 
dass  der  Embryo  der  Anlage  der  Organe  nach  die  Möglichkeit  der  Entwick- 
lung nach  beiden  Richtungen  hin  besitzt.  Ausserdem  wird  allerdings  durch 
verschiedene  Thatsachen  bewiesen,  dass  äussere  Umstände  auf  die  Entwicklung 
des  Geschlechtes  einen  Einfluss  haben.  Knight  machte  zuerst  die  Beobachtung, 
dass  bei  Melonen  und  Gurken  durch  Wärme,  Licht  und  Trockenheit  nur 
männliche,  durch  Schatten,  Feuchtigkeit  und  Düngung  nur  weibliche  Blüthen 
sich  entwickeln.  Aber  nicht  blos  aus  der  Pflanzen-,  sondern  auch  aus  der 
Thierwelt  lassen  sich  manche  Thatsachen  dafür  anfuhren,  dass  durch  gute  Er- 
nährung die  Entwicklung  des  weiblichen  Geschlechts  befördert  wird.  Pfoss'^X 
der  Beispiele  hierfür  mittheilt,  hat  dasselbe  auch  für  den  Menschen  nachzu- 
weisen versucht.  Doch  haben  Breslau^)  \md  besonders  Wappaeus^y  letzterer 
an  der  Hand  einer  Statistik  von  58^4  Millionen  Geburten,  seine  Behauptungen 
entkräftet. 

Mit  der  PZoÄs'schen  Hypothese  lässt  sich  ausserdem  eine  sehr  interes- 
sante Thatsache  nicht  füglich  vereinigen.  Es  werden  nämlich  in  allen  Ländern 
mehr  Knaben    als  Mädchen    geboren   (die   todtfaulen   Früchte  mit  gerechnet) 


1)  M.  f.  G.  B.  12.  S.  339.  —  «)  Oesterlein's  Zeitschr.  für  Hygieine  1860. 
B.  1.  S.  314.  —  8)  Allg.  Bevölkerungsstatistik.  1861.  Bd.  U.  S.  150. 
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106^  Knaben  auf  100  Mädchen.  Der  Ueberschuss  ist  übrigens,  da  mehr 
Knaben  sterben,  gegen  die  Zeit  der  Pubertät  hin  ausgeglichen.)  Dieser  ganz 
allgemeinen  Erfahrung  entspricht  eine  ebenso  allgemein  verbreitete  Erscheinung, 
dass  in  der  Ehe  der  Vater  durchgängig  älter  ist  als  die  Mutter.  In  der  Alters- 
vcTschiedenheit  der  Eltern  haben  nun  in  der  That  Eofacker^)  und  Sadler^) 
das  geschlechtsix'stimmende  Moment  ßnden  wollen.  Sie  haben  durch  Tabellen, 
die  allerdings  auf  viel  zu  kleinen  Zahlen  basirt  sind,  gezeigt,  dass,  wenn  der 
Vater  jünger  ist  als  die  Mutter,  mehr  Mädchen,  im  umgekehrten  Fall  mehr 
Knaben  geboren  werden.  Auch  der  ganz  auffallende  Knabenüberschuss  in 
AuBtralien  (120,9:100)  liesse  sich,  da  die  Frauen  dort  selten  sind  und  deswegen 
sehr  früh  heirathen,  gut  mit  dieser  Hyi)othese  vereinigen.  Indessen  ist  dieselbe 
als  durch  grössere  Zahlen  widerlegt  anzusehen.  Breslau^)  konnte  sie  aus  den 
Züricher  Geburtstabellen  nicht  bestätigen.  Schramm*)  und  Ahlfeld^)  haben  das 
Hofacker-Sadier^sche  Gesetz  stark  erschüttert  durch  den  Nachweis ,  dass  bei 
alten  Erstgebärenden  der  Knal>enüber8chuss  ein  ungewöhnlich  grosser  (124 — 
140  Knaben  auf  100  Mäd(then)  wird^),  und  Schumann'^)  hat  seine  ünhaltbar- 
keit  nachgewiesen. 

Neuerdings  hat  Thury^)  durch  die  Behauptung  Aufsehen  erregt,  dass, 
wenn  bei  Thieren  im  Anfang  der  Brunst  die  Befruchtung  erfolgt,  weibliche, 
wenn  am  Ende  der  Brunst,  mamiliche  Junge  erzeugt  würden.  In  29  Fällen, 
in  denen  bei  Kühen  nach  dieser  Anweisung  verfahren  war,  wurde  jedesmal 
(22  Kuh-  und  7  Stierkälber)  das  gewünschte  Geschlecht  erzielt.  Doch  konnte 
ConU^)  diese  Beobachtungen  nicht  bestätigen.  Ich  selbst  habe  versucht,  aus 
zuverlässig  erscheinenden  Angaben  bei  Mädchen,  die  sowohl  den  Tag  des  Ein- 
tretens der  Periode  als  den  Tag  der  Cohabitation  genau  kannten,  die  Zeit- 
dauer zwischen  beiden  Terminen  zu  berechnen,  und  habe  gefunden,  dass  im 
Mittel  von  26  Fällen,  in  denen  Knaben  geboren  wurden,  der  fruchtbare  Coitus 
10^  Tage,  im  Mittel  von  29  Fällen,  in  denen  Mädchen  geboren  wurden,  9,70 
Tage  nach  Eintritt  der  Periode  stattgefunden  hatte.  Ich  bin  also  ebenfalls 
nicht  in  der  Lage,  beim  Menschen  die  Thury*sche  Hypothese  bestätigen  zu 
können. 

Aus  allem  geht  hervor,  dass  bis  jetzt  die  Ursachen  der  Geschlechts- 
büdung  noch  unaufgeklärt  sind.  Auch  durch  die  Arbeit  von  Dü8ing^%  der 
vom  Standpunkt  der  natürlichen  Zuchtwahl  die  Anschauung  durchführt,  dass 
immer  das  Geschlecht  mehr  producirt  wird,  dessen  Vermehrung  ein  Vortheil 
für  die  Fortpflanzung  der  Art  ist,  wird  hierfür  nichts  gew^onnen.  Am  wahr- 
Bcheinlichsten  ist  es,  dass  das  Geschlecht  der  Frucht   mehr  von  der  Mutter 


^)  Ueber  die  Eigensch.,  welche  sich  von  den  Eltern  auf  die  Nachk.  ver- 
erben. 1828.  —  2)  Law  of  population.  London  1880.  IV.  p.  3.  —  «)  M.  f.  G. 
B.  21.  Suppl.  S.  67  und  B.  22.  S.  148.  —  *)  Mitth.  d.  stat.  Ber.  d.  Stadt 
Leipzig  1876.  B.  X.  S.  13.  —  »)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IX.  S.  448.  —  «)  S.  auch 
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ter,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  448  u.  Bidder,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  IL  S.  368.  —  7)  Die  Sexualproportion  der  Geborenen.  Oldenburg  1883.  — 
')  Ueber  das  Ges.  d.  Erz.  d.  Geschl.  Kritisch  bearbeitet  von  Pägenstecher.  Sie- 
bold u.  Köll.,  Zeitschr.  f.  w\  Zoologie.  1863.  13.  Band.  S.  641.  S.  Dartigues, 
These  de  Paris.  1882  und  Harris  Edinb.  med.  Joum.  August  1882.  —  »)  Comptes 
rendus.  1865.  T.  LX.  p.  941.  —  W)  D.  i.  Jena.  1883  und  die  Regulirung  des 
Getchlechtsrverhältnisses  etc.  Jena.  1884. 
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als  vom  Vater  abhängt  und  dass  es  im  Moment  der  Conception  bestimmt 
wird  *).  Licht  lässt  sich  in  dieser  Sache  am  ersten  aus  rationellen  Züchtungs- 
versuchen an  unseren  Haussäugethieren  und  aus  cxi^erimentellen  Befruchtungs- 
versuchen, wie  Pflüger ^)  sie  angestellt  hat,  erwarten.  Man  muss  indessen 
mit  der  Uebertragung  analoger  Erscheinungen  von  niederen  Thiercn  auf  die 
höheren  sehr  vorsichtig  sein.  So  schien  die  Entdeckung,  dass  bei  den  Bienen 
aus  den  unbefruchteten  P^iern  sich  Drohnen  entwickeln  (Parthenogenesis)  dafür 
zu  sprechen,  dass  die  Eier  ursprünglich  männlich  angelegt  seien  und  erst 
durch  Zutritt  des  Samens  weiblich  würden.  Indessen  hat  v.  Siebold  gezeigt, 
dass  umgekehrt  die  Weibchen  gewisser  Psychiden  unbefruchtet  weibliche  Eier 
und  befruchtet  männliche  und  weibliche  legen,  so  dass  auch  dies  nicht  con- 
stant  ist. 

Die  Entstehung  der  Anlage  des  Embryo  some  die  Entwick- 
lung seiner  einzelnen  Organe  gehört  in  die  Vorträge  über  Embryo- 
logie, während  sowohl  die  Kenntniss  von  der  Entstehung  der  ein- 
zelnen Eihäute  als  auch  die  v(m  der  Beschaffenheit  des  Foetus  in 
den  einzelnen  Monaten  der  Schwangerschaft  für  den  Geburtshelfer 
von  unmittelbarer,  praktischer  Bedeutung  ist  und  deswegen  hier 
nicht  tibergangen  werden  darf. 

Die  EihflUen  der  menschlichen  Fracht. 

Literatur:  J.  F.  Lobst  ein,  Essai  sur  la  nutrition  de  foetus.  Strassb. 
1802.  Teutsch  von  Th.  F.  V.  Kestner,  Halle  1804.  —  Th.  Bischoff,  Bei- 
träge zur  Lehre  von  den  EihüUen  d.  menschl.  Foetus.  Bonn  1834.  —  His, 
Anatomie  niensclilicher  Embryonen,  Leipzig  18b0. 

Der  Foetus  ist  im  Uterus  in  drei  sowohl  ihrem  Ursprung  nach 
differente  als  auch  zu  jeder  Zeit  des  Fruchtlebens  von  einander 
unterscheidbare  Häute  eingehüllt. 

Die  äusserste  derselben,  die  Membrana  decidua,  wird  vom 
mütterlichen  Organismus  geliefert,  die  beiden  anderen,  das  Chorion 
und  das  Amnion,  stammen  vom  Ei  selbst  her. 

Die  Membrana  decidua. 

Literatur:  W.  Hunt  er,  Anatomia  ut.  hum.  grav.  tab.  illustr.  Birm. 
1774.  —  Robin,  Archive»  prener.  Juillet  1848.  p.  265.  —  R.  Wagner, 
Meckels  Archiv  f.  An.  u.  Phys.  1830.  S.  78.  —  Hegar,  M.  f.  G.  B.  21. 
Suppl.  S.  l.  Eigenbrodt  u.  Hegar,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  166.  —  Dohrn, 
M.  f.  G.  B.  26.  S.  120.  —  Friedländor,  Phys.  anat.  Unters,  üb.  d.  Uterus. 
Leipzig  1870.  S.  7  etc.  und  Archiv  f.  Gyn.  B.  IX.'S.  22.  —  Winkler,  Textur  etc. 
in  d.  Adnexen  d.  menschl.  Eies.  Jena  1870.  —  Hegar  u.  Mai  er,  Virchow's 
Archiv.  1871.  Bd.  62.  S.  161.  —  Kundrat,  Strickcr's  med.  Jahrb.  1873. 
S.  145.  —  Langhans,  Arch.  f.  Gyn.  B.  IX.  S.  287.  —  Leopold,  Arch.  f. 
Gj-n.  B.  X.  S.  248.  und  B.  12.  S.  169.  —  CarlRugein  Schroeder,  Der 
schwangere  und  kreissende  Uterus.  Bonn.  1886.  S.  144. 


1)  S.Mayrhofer,  Wiener  med.  Presse  1874  und  Arch.  f.  Gj-n.  B.IX.  S.442. 
3;  Pflüger's  Archiv  B.  29  und  32. 
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1  lg.  16*   Klnlwtluuß  i!m  Elee  lo  dlfi 

d»  ▼.  S3  dec.  v«r»,  d.  r.  =  dec,  rcflex«. 
cl.  8.  =  de<5.  tieratUift,    o-  t=  oTulom« 


Wie  wr  oben  sahen,  bleibt  das  hefniehtete  Ei,  luielideui  es 
in  den  Utenis  p^elan^  ist,  iu  den  WUlsteii  der  gewucherteii  (rebär- 
mutterHchlfimliaut  s^it/en.  Wühnnd  nun  \m  luibefmchtet  bk^ibendem 
Ei  tuil  der  nieustrueHen  Blutung  die  Utenisscbleiiiiljäiit  abschwillt, 
übt  dm  liufruchtfte  Ei  einen  gewaltigen  Reiz  iuif  den  UteniH  um. 
Die  Schleimhant  desselben  ^vird  dureb  maasenliafte  Wucherung  ver- 
dickt und  ülierwuchert  das  noch  win-  d^ 
xifre  Ei  Tollständig,  so  dass  das  letztere  \^%t~T^  .^ 
vollkommen  in  Uterussehleinihant  ein- 
gebettet ist.  Diese  wuchernde  Schleim- 
baut  selbst  ist  die  Decidua,  und  man 
imterscheidetDeeidua  vera,  d.  h.  die 
Überall  die  Inneuflaclie  des  Uterus  aus- 
kleidende Schleimhaut,  und  Üeeidna 
reflexa,  das  Stttek  der  Sehii  inihaut, 
welches  diis  VA  überwuchert  liat.  Das 
Stllck  der  Decidua  vera,  auf  dem  das 
Ei  beiden  geblieben  ist,  nennt  man  De- 
cidua Herr»!  iua. 

Die  Entwicklung  dieser  nifltterlichen  Eihäute  ^eht  nun  so  vor 
sich,  da-^s  das  Ei  durch  seine  Chorionzotten  mit  der  Decidua  sero- 
tina  in  innige  Verbindung  tritt  Das«  Nähere  hierüber,  sowie  auch 
über  den  Bau  der  D,  serotina  wird  bei  der  Schilderung  des  Chonon 
folgen. 

Die  Decidua  reflexa  wird  durch  das  schnell  wachsende  Ei 
mechanisch  ausgedehnt  und  sehr  verdllnnt.  Sie  ist  aussen  (nach 
dem  Uterus  hin)  glatt  und  ohue  Epithel  Schon  im  dritten  Monat, 
uro  sie  noch  eine  Dicke  von  etwa  1  Mm.  hat,  ist  sie  ganz  gefäss- 
Iiw;  doch  enthält  sie  grosse  runde  und  spindell^irmige  Decidua/ellen 
wie  die  vera,  nur  dass  dieselben  iii  der  D.  refl*  sich  allmillig  mit 
feiiH?y  Molecülen  anfüllen  und  am  Ende  der  Schwangerschaft  fast 
günz  verfettet  sind.  Vom  sechsten  Monat  au  verkleben  die  Decidua 
reflexa  und  vera,  nachdem  die  letztere  ebenfalls  ihr  Epitliel  verloren 
bat,  so  mit  einander,  dass  sie  in  der  Regel  eine  dünne  ILnut  bilden 
mid  sich  nur  stückweise  von  einander  trennen  lassen.  Ausnahms- 
weise aber  kann  man  sie  auch  in  den  letzten  Monaten  der  Schwan- 
gerschaft vollständig  von  einander  Irtsen,  so  dass  die  ganze  Dec.  vera 
bei  der  Ausstossung  des  Eies  im  Uterus  sitzen  bleiben  kann. 

Die  Dicke  der  Decidua   am   ausgestossenen  Ki    ist  sehr  ver- 
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scliicden  und  hslngt  eiiierBeits  von  der  gleielifalli^  grosse  Diifereuzeu 
bietenden  Wiicheraug  der  Sehleimliaut  tiberlmupt  ab  und  andere r> 
seits  davon,  wie  viel  von  ihr  im  Uteni>i  ziirUekhleibt  Mitnnter  wird 
dasf  fit^r  nur  von  der  sehr  dünnen  I>,  refl,  Ijedet'kti*  Ei  auslest osst^n^ 
80  dass  uugefiihr  die  ganze  vera  zurüekbleibt,  brmfiger  findet  man 
aber  an  den  meisten  Stellen  der  Eiireriidierie  dickere  Fetzen  der 
vera,  während  sie  an  anderen  Stellen  ziendieli  fehlt.  Jedenfjills  wird 
die  Jlneenlaris  des  Utenw  durch  die  Autsstr^ssung  des  Eies  nieht  ent- 
blösst,  sondern  es  bleiben  stets  auf  den  Mnskellageu  oder  wenigstens 
noch  zwischen  den  b]oB8lie*:enden  Muskelfasern  tiie  blinden  Enden 
der  Drüsen  zurück,  ans  deren  bindegewebigun  Hestandtheilen  sieh 
das  zellenreiebe  Gerüsit  der  neuen  Schleimhaut  wieder  auflmut, 
Während  das  flimmernde  Cylinderepithel  von  den  Drtiseuepithelien 
geliefert  wird. 

Was  den  feinern  Bau  anl>elangt,  so  ist  nach  den  Untersuchungen 
von  Carl  Buge  in  den  ersten  Mcniaten  der  Schwangerschaft  die 
D,  vera  so  gewuchert,  dass  sie  0,3 — 1  Cm.  dick  ist.  Sie  verhalt 
sich  dabei  wie  bei  entzündlichen  Hyperplasien:  Die  Zellen  der 
*Siihleinihaut  sind  in  gi'osse  nmdliehe  untl  spindelt»rmige  Elemente 
umgewandelt,  die  sf^genannten  Deciduazellen.  Dnrch  dieselben 
geben  <lie  erweiterten  und  gesehläugelten  Drüsen  bis  an  die  Musen - 
laris  heran.  Ganz  ähnlich  verhält  sich  in  den  ei*sten  Monaten  der 
Schwangerschaft  die  D.  serotina. 

In  den  spätem  Monaten  wird  die  D.  vera  sowohl  wne  die  sero- 
tina allnililig  dünner,  h\  den  nberflächlicben  dem  Ei  zngewandtcn 
Schichten  treten  die  Drüsen  zurück,  während  sie  in  den  äusseren 
der  MuscutariB  anliegenden  Schichten  wohl  erbalten  und  häutig  ekta- 
tisch  sind. 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  ist  die  D.  vera  mit  der  reflexa 
zusammen  anftallend  <lünn,  mitunter  dünner  als  das  Amnion  luid 
Chorion  (s.  Fig.  16),     Sie  besteht  aus  grossem    rundlichen   Zellen, 
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Fig.  16,    ^hniU  dorcb  die  Eilmutc  am  End«  der  ScbwkngersehAft.     k,  AsatüOBu 
Ch,  Cbotlon.   D.  Declilua  vem  ottd  rcflex^   If.  MuMCUlarli. 


die  oft  nur  5 — 6  Reihen  erkennen  lassen.  ZwiHrheu  denselben 
werden  helle  ovale  Ltickeu  sichtbar,  die  aber  nielit  als  Drüsenräume 
m  deuteo  »ind. 

Während  der  Cieburt  kcunnit  es  zu  grossem  Lücken,  und  die 
Trennniig  des  Eies  ^^ebt  der  Re<j^el  nach  innerhalb  der  Decidua 
Vera  vor  sieh,  an  der  Stelle,  wo  diet+el1>e  ineehani^eh  am  leichtesten 
mh  löst.  Am  c<mtrahirten  pueri>eralen  Uterus  ist  die  zurückgeblie- 
bene Schleimhaut  vviedtT  «licker  und  lieirt  faltig:  auf  der  Innentläche 
de«  Uterus  auf.  Bleibt  viel  von  ihr  zurück,  üo  bildet  sie  eine  voll- 
kommen ninzli|ce  Oberfläche. 

Anni.  Gans  vortreffliche  imturtreue  Abbilduugeu  der  Entwicklung  der 
I>i^idua  gab  William  Hunttr  in  seinem  oben  eitirteu  groBsen  Prachtwerk 
(T*r  84.),  dtt«  auch  in  künstlerischer  Beziehung  ;ils  ein  MeiBti,*rwerk  orsten 
Rftoges  dasteht.  Leider  kam  Uunler  nicht  dazu,  das  erläuternde  Werk  tw 
«e'meo  Tafeln  zu  sdireibon.  Sein  Bruder  John  H,  i'usste  die  Decidua  ai»  vom 
Ct^erus  ausgeschwitzte  coagulirte  Lymphe  auf,  und  vtm  ihm  und  dem  Heraus- 
geber de^  Huiiter^schen  hterariachen  Nachlasses  Maitlnw  BaUUe  achreibt  sich 
diese  Vorstellung  her,  die  bis  in 
die  neueste  Zeit  fortgedauert  hat. 
Man  hielt  die  Decidua  allgemein  ^ 
für  ein  vom  Uterus  geliefertes  ^' 
und  dessen  ganze  Innenfläche-, 
iUu  auch  die  Tubennitindimg 
nberzichendes  Exsudat.  Von  die- 
$er  Voraussetzung  ausgehend, 
glaubte  man,  da»s  das  Ei^  wenn 
ti  aus  der  Tube  herauskäme, 
diese  Membran  vor  sieh  her- 
ichieb«!  und  sie  durch  sein  Wache* 
ihum  allmählich  ausdehne.  Man 
B&nute  deswegen  diesen  einge- 
ÄtölptenTheü  der  Membran  Dec, 
T^flexa,  Wenn  das  Ei  die  Mem- 
bran vor  aich  herschob,  so  rnuaste 
aa  »einer  Insertionsstelle  dieselbe 
ft^hlen ;  da  man  aber  auch  hier 
«iüe  Decidua  fand,  so  nahm  man 
tu,  diiss  die«€lbe  sich  erst  spä- 
ter bilde,  daher  D.  serotina  ge-    ''\''-  ^^^^^^^^^^c^^- ^-^^^-^  '^^,.^'^' 

J^    ^  1-1  länder,  i.  Amnion  mit  Epithel.  b.Chürion.  0  Dftoldo* 

ftaimt.   j& //.  M  tfOer*)  und  5/mr-       ^  Mui<'ul*rli»    e.    TronmingMo hiebt    der  Eihiuu 
fky^)  fanden  aber  in  der  D.  refl.  luuerhalb  der  Z«Uf>TiBcIikht,  L  ZelU-nscblcbr, 

g.  nrÜAenscIüi'bt. 


*)  Zufätse  zur  Lehre  vom  Bau  u.  v.  d-  Ver.  der  Geschlechtsorgane  in 
Afik  drr  Kein,  sach*.  Akad.  1846.  —  ^)  In  der  enghschen  Ueberaetzung  von 
Millli'r's  rb)BiuIogie. 
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dieselben  Drüsenmündungen  wie  in  der  vera  und  schlössen  daraus,  dass  auch 
die  refl.  Cterusschleimhaut  sei.  Sharpey  nahm  in  Folge  dessen  an,  dass  das 
Ei  sich  in  eine  Falte  der  wuchernden  üterusschleimhaut,  also  der  D.  vera, 
einbette,  und  dass  diese  dann  das  Ei  vollständig  überwuchere  und  sich  über 
dem  Ei  zusammenschliesse,  eine  Ansicht,  die  späterhin  besonders  durch  die 
umfassenden  Untersuchungen  von  Coste  bestätigt  wurde.  Da  das  Ei,  wenn  es 
in  den  Uterus  gelangt,  höchstens  Vs'"  gross  ist,  so  kann  eine  solche  Ueber- 
wucherung  natürlich  sehr  leicht  stattfinden.  Friedländer  (s.  Fig.  17)  hat  in 
neuerer  Zeit  zwei  Schichten  der  Dec.  vera  unterschieden,  nämlich  die  oberfläch- 
liche Zellen-  und  die  an  der  Muscularis  liegende  Drüsenschicht.  Letztere  lässt 
er  aus  plattgedrückten  ektatischen  und  verzogenen  Drüsenschläuchen  bestehen. 
Er  selbst  nimmt  an,  dass  die  Trennung  des  Eies  in  der  Zellenschicht  erfolgt, 
während  Langhans  und  KiXstner  ^)  die  Lösung  in  der  ampullären  Drüsenschicht 
eintreten  lassen.  Nach  den  Untersuchungen  von  Carl  Buge,  die  oben  reprodu- 
ducirt  sind,  ist  diese  Frage  gegenstandslos,  da  überhaupt  eine  ausgesprochene 
Drüsenschicht  in  der  D.  vera  der  letzten  Monate  nicht  mehr  nachweisbar  ist. 
Der  Anschein  derselben  entsteht  erst  an  dem  sich  contrahirenden  Uterus,  bei 
dem  sich  in  den  tiefen  Schichten  der  Decidua  grosse  Räume  bilden,  die  nur 
z.  Th.  aus  erweiterten  Drüsen  hervorgegangen  sind,  z.  Th.  aber  wirkliche  inter- 
stitielle Gewebslücken  darstellen. 

Das  Ohorion. 

Literatur:  E.  H.Weber,  Hildebrandt^s  Handbuch  der  Anatomie.  4.  Aus- 
gabe 183L  B.  4.  —  Seiler,  Die  Gebärm.  u.  d.  Ei  des  Menschen.  Dresden 
1832.  —  Schroeder  van  der  Kolk,  Verh.  van  het  K.  Nederlandsche  In- 
stitut. 1851.  p.  69.  —  Virchow,  Ges.  Abhandlungen.  Frankfurt  1856. 
S.  779.  —  Dohrn,  M.  f  G.  B.  26.  S.  119  u.  122  (vergl.  Hegar,  M.  f.  G. 
B.  29.  B.  1).  —  Ernst  Bidder,  Hol st's  Beiträge  zur  G}ti.  ».  Geb.  Tübingen 
1867.  2.  H.  S.  167.  —  Jassinsky,  Virchow's  Archiv.  B.  40.  S.  341  (vergL 
Dohrn,  M.  f.  G.  B.  31.  S.  219).  —  Ercolani,  Delle  glandule  otricolari  deir 
utero  etc.  Bologna  1868  (s.  das  aus  dem  Franzeisischen  übersetzte  Referat 
des  Autors  Amer.  Joum.  of  Obst.  B.  IL  p.  121  imd  das  Referat  von 
Hennig,  M.  f  G.  B.  33.  S.  236);  Memoria  delle  malattie  della  placenta. 
Bologna  1871  und  Sulla  parte  etc.  Bologna  1873.  —  Langhans,  Arch.  f. 
Gyn.  B.  I.  S.  317;  B.  IX.  S.  287  und  Arch.  f  Anat.  1878.  H.  1.  —  Wink- 
ler, Textur  etc.  d.  m.  FAe9.  Jena  1870.  S.  34  und  Arch.  f.  G>ti.  Bd.  FV. 
S.  238.  —  Friedländer,  Phys.  anat.  Unters,  üb.  d.  Uterus.  Leipzig  1870. 
—  Reitz,  Stricker's  Handb.  d.  Lehre  von  d.  Geweben.  V.  Leipzig  1872. 
S.  1183.  —  Hennig.  Studien  über  d.  Bau  d.  menschl.  Plac.  etc.  Leipzig 
1872  und  Schmidt's  Jahr.  B.  160.  S.  188.  —  Braxton  Hicks,  London 
Obst.  Tr.  Vol.  XIV.  p.  149.  —  Turner,  Journal  of  Anat.  and  Physiol. 
Vol.  VII.  —  Reichert,  Verh.  der  Berliner  Akad.  der  Wiss.  1873.  Berlin 
1874.  S.  1.  —  Orth,  Zeitschr.  f  Geb.  u.  Gyn.  B.  H.  S.  9.  —  Bl acher, 
Arch.  f  Gyn.  B.  X.  S.  459  u.  B.  XIV.  S.  121.  —  Carl  Rüge  in  Schroeder, 
Der  schwangere  und  kreissende  Uterus.  Bonn  1886.  S.  115. 

Aus  der  Zona  pellucida  bildet  sich  bei  Thieren  und  wahr- 
scheinlich auch  beim  Menschen  ein  primitives  Chorion  mit  kleinen 
structurlosen  Zotten.  Diese  Hülle  verschwindet  sehr  früh  und  wird 
durch  das  wahre  Chorion  ersetzt. 


1880. 


1)  Arch.  f.  Gyn.    B.  XIII.  S.  422,  B.  14.  S.  295  und  B(?rl.  klin.  Woch. 
.  No.  2  u.  3. 
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Letzteres  besteht  aus  zwei  Tlieileii,  einer  äusseren  Epithelial- 
scbieht  —  Exochorion  — ,  die  von  der  serösen  Hülle  des  Eies  her- 
rührt, und  einer  darunter  liegenden  gefässhaltigen  Bindegewebs- 
schiebt  —  Endochorion  — ,  die  als  von  der  AUantois  herstammend 
angesehen  wird.  Im  ganzen  Umfang  des  Eies  erbeben  sich  zotten- 
förmige  Wucherungen,  die  anfangs  solide  sind  und  dann  hohl 
werden.  In  sie  hinein  erstreckt  sich  am  Ende  der  dritten  oder 
Anfang  der  vierten  Woche  die  Gefösse  führende  Bindegewebsschicht. 
Während  nun  aber  in  der  ganzen  der  Dec.  refi.  entsprechenden 
Ausdehnung  des  Eies  diese  Zöttchen,  die  nie  durch  die  Dec.  refl. 
hindurch  in  die  vera  übergreifen,  sich  nicht  weiter  entwickeln,  und 
ihre  Gefässe  veröden,  wuchern  an  der  der  D.  serotina  entsprechenden 
Peripherie  des  Eies  die  Zotten  weiter  und  verästeln  sich.  Die  An- 
onlnung  der  Gefasse  ist  eine  solche,  dass  in  jede  Zotte  ein  Ast  der 
Nabelarterie  hineinführt  und  sich  hier  in  ein  Capillametz  auflöst, 
dessen  Blut  durch  eine  Vene  aus  der  Zotte  wieder  abgeführt  wird. 

Man  findet  demgemäss  vom  Ende  des  zweiten  Monats  ab  das 
Chorion  deutlich  in  zwei  Theile  geschieden:  in  dem  ersten  —  dem 
Chorion  laeve  —  bildet  es  eine  helle,  ganz  dünne,  bindegewebige 
Membran,  die  durch  atrophische  spinnwebfeine,  nicht  mit  Blutge- 
fässen versehene  Zöttchen  mit  der  D.  refl.  verbunden  ist;  der  andere 
Theil  —  das  Chorion  frondosum  —  bildet  die  eigentliche  Masse 
der  Placenta,  eine  mächtige  Schicht  zahlreich  verästelter  und  mit 
bedeutenden  Gefässen  versehener  Zotten.  Diese  mächtige  Wuche- 
rung kommt  zu  Stande,  indem  das  Epithel  der  vorhandenen  Zotten 
immer  neue  Auswüchse  treibt,  in  die  dann  auch  die  bindegewebige 
Schicht  mit  ihren  Gefässen  eintritt,  so  dass  die  Hauptmasse  der 
Placenta  am  Ende  der  Schwangerschaft  aus  den  papillär  gewucher- 
ten Chorionzotten  besteht. 

In  ihrer  Form  werden  dieselben  auch  nach  der  Ausstossung 
der  Placenta  durch  die  mütterliche  Unterlage  —  die  I).  serotina  - 
erhalten.  Diese  ist  an  derselben  regelmässig  als  ein  dünnes  Häut- 
chen nachweisbar,  das  durch  seine  weisslich-graue  Farbe  von  den 
rothen  Chorionzotten  deutlich  zu  unterscheiden  ist,  sich  aber  sehr 
schwer  und  nur  in  kleinen  Stücken  von  denselben  trennen  lässt. 
Das  mütterliche  Blut  kommt  zur  Placentarstelle  von  den  grossen 
Utemsgefässen,  welche  durch  die  Muscularis  hindurch  in  die  Deci- 
dna  treten.  Ihr  Verhalten  in  derselben  ist  noch  nicht  ganz  aufge- 
klärt,  da  die  gewöhnliche  Annahme,   dass   sie  in  der  Placenta  ein 
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Netz  von  riesigen  Capillargefässen  bilden,  in  welches  die  foetalen 
Chorionzotten  eintauchen,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  schwerlich 
stichhaltig  ist. 

Zurückgeführt  wird  das  mütterliche  Blut  aus  der  Placenta 
z.  Th.  durch  die  Venen  der  Dec.  serot.,  die  in  die  tieferen  Uterus- 
venen führen,  hauptsächlich  aber  durch  das  sogenannte  Randgefäss. 
Dieses  zieht  sich  um  die  Peripherie  der  Placenta  herum  und  ist  ein 
von  deutlichen  Gefässhäuten  bekleideter  Blutbehälter,  der  das 
mütterliche  Blut  dunih  zahlreiche  Abzugskanäle  in  die  Venen  des 
tieferen  Theils  der  D.  vera  und  der  muscularis  abführt.  Er  umgiebt 
die  Placenta  selten  als  vollständiger  Kreis,  sondern  ist  häufig  an 
einer  oder  an  mehreren  Stellen  unterbrochen. 

Das  Verhalten  der  foetalen  Chorionzotten  zu  der  mütterlichen 
Decidua  serotina  und  das  gegenseitige  Verhältniss  des  foetalen  Blutes 
zum  mütterlichen  ist,  so  wichtig  dasselbe  auch  ist,  immer  noch  nicht 
vollkommen  befriedigend  aufgeklärt. 

Nach  den  bisherigen  Untersuchungen  verhält  sich  das  Chorion 
zur  D.  serotina  et^va  folgendermassen: 

Die  grossen  arteriellen  Blutgefässe  der  Mutter  erstrecken  sich 
in  die  Decidua  serotina  hinein,  verlieren  aber  innerhalb  der  Decidua 
ihre  Gefässhäute  wenigstens  bis  auf  das  zarte  Endothel  und  bilden 
grössere  cavemöse  Bluträume.  In  diese  Räume,  die  mit  arteriellem 
mütterlichen  Blut  gefllllt  sind,  ragen  die  foetalen  Chorionzotten 
hinein,  wie  es  scheint,  noch  von  einer  mütterlichen  Hülle,  die  von 
den  Deciduazellen  stammt  (wohl  nur  ausnahmsweise  vom  Epithel 
der  Uterindrüsen,  lielleicht  auch  von  einer  zarten  mütterlichen  Ge- 
fässhaut)  umgeben.  Nach  KoelliJcer  und  Langhans  aber  ei^iessen 
die  mütterlichen  Blutgefässe  ihr  Blut  frei  in  die  intervillösen 
Räume  hinein,  dasselbe  fliesst  dann  wieder  durch  die  D.  serotina 
und  besonders  durch  das  Randgefäss  ab. 

Nach  beiden  Ansichten  sind  also  die  foetalen  Chorionzotten 
überall  von  mütterlichem  Blut  umflossen.  Carl  Buge  hat  indessen 
neuerdings  Untersuchungen  veröflfentlicht,  die  ein  wesentlich  anderes 
Verhalten  ergeben. 

Damach  heftet  sich  das  kleine  von  der  D.  reflexa  überwucherte 
Ei  mit  kleinen  wenig  zahlreichen  Zotten  ringsum  an  die  D.  serotina 
und  reflexa,  so  dass  es  in  dieser  Höhlung  gewissermassen  frei 
aufgehängt  zu  sein  scheint  (s.  Fig.  18).  Die  Zotten  gehen  an 
die  Decidua  mit  ihrem  Ende  oder  umgebogen  mit  etwas  grösseren 
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Gefassgebiet  zurück  (s.  Fig.  19  und  20).     In  diese  letzteren  Zotten 
verlegt  Buge  im  wesentlichen  den  foetalen  Stoffwechsel.    Zwischen 


Flg.  30.  Chorioszotten,  die  mit  Gefäasen  in  die  Dec.  serotica  eindringeu.   Die  helleren 
SteUen  zeigen  das  Choriongewebe  in  der  Decidna  an. 

den  Chorionzotten  circulirt  nach  ihm  —  und  es  ist  nicht  schwer 
sich  in  der  That  davon  zu  überzeugen,  auch  Klehs  hat  schon  die- 
selbe Anschauung  vertreten  —  kein  mütterliches  Blut. 

Das  mikroskopische  Verhalten  der  D.  serotina  ähnelt  durchaus 
dem  der  vera;  es  ist  in  den  ersten  Monaten  dasselbe  Bild  wie  bei 
der  Endometritis.  Später  findet  man  in  den  oberflächlichen  Schichten 
vielfach  foetales  Gewebe  mit  Blutgefiissen,  eine  Schichtung  in  Zellen- 
und  Drüsenschicht  fehlt,  Drüseuräume  sind  als  solche  nicht  deutlich 
zu  erkennen. 

Soviel  man  bisher  weiss,  sind  die  foetalen  Gefässe  überall  von 
den  mütterlichen  getrennt,  so  dass  die  beiden  Blutarten  an  keiner 
Stelle  sich  mit  einander  mischen. 

Anm.  Die  feinere  Structur  der  Placenta,  besonders  das  Verhältnis» 
der  Chorionzotten  zur  Placentai  materna  ist  noch  keineswegs  vollständig  sicher- 
gestellt. Nach  den  Untersuchungen  von  Jassinsky  findet  man  z.  Th.  die  Zotten 
frei  in  die  mütterlichen  Bluträume  hineinragend,  z.  Th.  aber  auch  Zott«n  mit 
einer  doppelten  Schicht  von  Epithel.  Die  äussere  Lage  desselben,  sowie  ein- 
zelne dicke,  kolbigc  mit  Detritus  angefüllte  Zotten,  in  die  keine  Blutgefässe 
hineingehen,  deutet  Jassinsl'y  als  das  Ueberbleibsel  der  Uterindrüsen,  in  welche 
die  Chorionzotten  z.  Th.  hineingewachsen  sind.  Nach  Ercolani  bildet  sich 
beim  menschlichen  Weibe  während  der  Gravidität  ein  neues  drüsiges  Organ 
von  der  Dec.  serot.  aus,  welches  zwischen  die  Chorionzotten  hineinwuchert 
und  die  sämmtlichen  Zotten  mit  einer  Scheide  umgiebt,  die  aus  einer  structur- 
losen  Membran  und  einer  einschichtigen  Lage  von  Epithel  besteht.  Diese 
Scheide  kleidet  also  die  mütterlichen  Bluträume  aus,  und  die  Chorionzott^n 
tauchen  danach  nicht  unmittelbar  in  das  mütterliche  Blut,  sondern  sind  nur 
in  Contact  mit  der  Flüssigkeit  (Uterusmilch),  die  von  den  Zellen  des  drüsigen 
Organs  secemirt  wird  und  die  zur  Ernährung  der  Frucht  dient.    Eine  ganz. 


Das  Chorion. 
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ähnliche  Ansicht  hat  r.  Hoffmann^)  nach  seinen  Untersuchungen  sich  gebildet, 
doch  ist  dieselbe  widerlegt  von  Werth-).  Auch  nach  Hennig  ragen  die  Chorion- 
zottcn  nicht  frei  in  die  mütterlichen 
Bluträume  hinein,  sondern  sind  immer 
Ton  einer,  mitunter  von  zwei  mütter- 
lichen Häuten  umgeben :  einer  aus  De- 
cidnazellen  gebildeten  und  der  Haut 
der  mütterlichen  Gefässe.  Nach  Fried- 
länder gehen,  wie  aus  dem  Obigen  er- 
hellt, die  Cfiorionzotten  nur  in  die 
Zellenschicht  hinein,  während  unter 
dieser    sich    noch    die    Drüsenschicht 

findet.     Nach  den  Untersuchungen  von  ^^«-  '^-    Schema  der  Placenta  nach  Langhan». 

Langhans  (s.  Fig.  21)  senken  sich  einzelne  Chorionzotten  und  zwar  sowohl 
derbere  bis  1  Mm.  dicke  Stämme,  als  auch  feine  Endausläufer  in  das  Gewebe 
der  mütterlichen  Placenta,  indem  sie  ihr  Epithel  verlieren  und  mit  knopf- 
formigen  Anschwellungen  enden,  so  fest  ein,  dass  ein  heftiger  Zug  nie  diese 
Verbindung  Hist,  sondern  immer  eine  Zerreissung  im  mütterlichen  Gewebe 
verursacht. 

Sehr  eingehende  Untersuchungen  über  den  Bau  der  menschlichen  Pla- 
centa hat  Winkler  gemacht.  Danach  besteht  das  eigentliche  architektonische 
Gerüst  des  Mutterkuchens  aus  dem  mütterlichen  Antheil,  während  die  ge- 
wucherten Chorionzotten  sich  überall  in  die  Maschen  dieses  Gerüstes  hinein - 
verfilzen.  Der  mütterliche  Antheil  besteht  aus  einer  nach  dem  Uterus  hin 
liegenden  kleinzelligen  Schicht  (in  dieser,  die  nicht  verfettet,  findet  die  Tren- 
nung des  Mutterkuchens  statt)  und  einer  daraufliegenden,  aus  grossen  Deci- 
duazellen  bestehenden  Schicht.  Die  Zellen  dieser  beiden  Schichten  —  der 
„Basalplatte^  —  sind  durch  Intercellularsubstanz  (die  allerdings  in  der  gross- 
zelligen  Schicht  sehr  spärlich  vertreten  ist  imd  nur  die  Bedeutung  einer  Kitt- 
snbstanz  zwischen  den  Zellen  hat)  mit  eingestreuten  Bindegewebszellen  ver- 
bunden. Dies  Bindegewebe  nun  umgiebt  als  l)alkenartigc  Stütze  die  grrisseren 
Stämme  der  Chorionzotten  und  dringt  bis  an  die  Basis  des  Chorion  vor,  um 
diese  überall  als  „Schlussplatte"  zu  umkleiden.  Die  Zellen  sind  in  diesem 
Gewebe  in  der  Regel  nur  sparsam  und  liegen  median,  so  dass  nach  beiilen 
Seiten  hin  eine  homogene  Intercellularsubstanz,  auf  welche  nur  noch  das  zarte 
Endothel  folgt,  abschliesst.  Die  grösseren  Stämme  der  Chorionzotten  gehen, 
ohne  Epithel  in  das  mütterliche  Gerüst  eingesenkt,  bis  an  die  grosszellige 
Schicht,  wo  sie  in  der  von  Langhans  beschriebenen  Weise  kolbig  enden;  die 
rieh  zahlreich  verästelnden  Chorionzotten  durchbrechen  den  mütterlichen  Stütz- 
apparat und  wachsen  frei,  von  der  Stelle  der  Durchbrechung  an  von  schönem 
Epithel  bekleidet,  in  die  mütterlichen  cavern()sen  Räume  hinein.  (Die  Chorion- 
zotten wachsen  ursprünglich  in  die  Drüsen  hinein;  da  sie  im  mütterlichen 
Bindegewebe  aber  später  freiliegen,  so  muss  durch  Druck  das  Epithel  sowohl 
der  Zotte  als  auch  der  Drüse  verloren  gehen.) 

Die  Bildung   der  Placenta    ist   bei    den   einzelnen  Säugethierarten  ver- 

1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  VIII.  S.  258.  Ueber  die  Bedeutung  der 
Utenismilch  siehe  noch  Bonnet^  die  Uterusmilch  etc.  Stuttgart  1882.  —  ^)  Arch. 
f.  G>Ti.  B.  XXII.  S.  238. 
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schieden.  Bei  den  Affen,  Camivoren  und  Nagethieren  ist  das  Verhältniss  ein 
ähnliches  wie  beim  Menschen,  d.  h.  Chorionzotten  wachsen  an  der  Placentar- 
stolle  in  die  üterusschleirahaut  hinein,  und  der  Zusammenhang  ist  ein  so 
inniger,  dass  wenigstens  dieser  Theil  der  üterusschleimhaut  (eine  D.  refl.  kommt 
allein  dem  Menschen  zu)  mit  dem  Ei  ausgestossen  wird.  Bei  den  Camivoren 
umgiebt  die  Placenta  in  Form  eines  Gürtels  den  cylindrischen  Kisack.  Ein 
ganz  eigenthümliche«  Verhalten  zeigt  das  Kaninchenei.  Während  nämlich  die 
Allantois  die  Nabelgefässe  nur  an  die  Placentarstelle  heranbringt,  wird  die 
übrige  Eiperipherie  von  dem  gefässhaltigen  Dottersack  umwuchert,  so  dass  die 
ganze  Oberfläche  des  Eies  gelässhaltig  ist,  wenn  auch  nur  an  der  Stelle,  an 
der  die  Allantois  sich  ausgebreitet  hat,  eine  wirkliche  Placenta  sich  entwickelt. 
(Bei  einigen  viviparen  Fischen,  wie  beim  Hai,  bildet  die  Dotterblase  den 
Fruchtkuchen.)  Bei  den  Wiederkäuern  entwickeln  sich  in  der  ganzen  Eiperi- 
pherie an  einzelnen  kleinen  Stellen  die  Chorionzotten  und  wuchern  in  ihnen 
entsprechende  hypertrophische  Stellen  der  Uterusschleimhaut  hinein,  so  dass 
sich  eine  Menge  kleiner  Placentcn,  die  sogenannten  Cotyledonen,  bilden.  Bei 
der  Geburt  ziehen  sich  die  Zotten  aus  der  Schleimhaut  heraus,  so  dass  von 
der  letzteren  nichts  mit  ausgestossen  wird.  Bei  den  Dickhäutern  entwickeln 
sich  in  der  ganzen  Eiperipherie  Chorionzotten,  die  überall  mit  der  üterus- 
schleimhaut in  lockere  Verbindung  treten.  Es  bildet  sich  also  eine  Verbin- 
dung mit  dem  Uterus,  wie  sie  beim  Menschen  im  Anfang  des  zweiten  Monats 
als  vorübergehender  Zustand  besteht.  Die  Allantois  (s.  S.  47)  persistirt  bei 
den  meisten  Säugern  als  eine  mit  Wasser  gefüllte  Blase;  am  vollständigsten 
beim  Pferde,  bei  dem  der  innere,  der  Amnionsack,  in  dem  die  Frucht  liegt, 
von  einem  äusseren,  dem  Allantoissack,  vollständig  umschlossen  ist.  In  der 
Höhle  der  Allantois  findet  man  beim  Pferd  in  polypenartigen  Beuteln,  aber 
auch  frei,  das  im  Alterthum  als  aphrodisiacum  hochgeschätzte  Hippomanes, 
welches  eine  gelbliche  leimartige  Masse  bildet  und  aus  der  Verödung  und  Ver- 
fettung einzelner  Chorionzotten  entstanden  ist*). 

Das  Amnion. 

Literatur:  Dohrn,  M.  f.  G.  B.  26.  S.  116.  —  Win  kl  er,  Textur  etc. 
d.  menschl.  Eies.  Jena  1870.  —  Winogradow,  Virchow's  Archiv.  Bd.  64. 
1872.  S.  78.  —  Hotz,  D.  inaug.  Bern  1878.  —  His,  Anat.  menschl.  Embr. 
Leipzig  1880.  I. 

Während  die   erste  Anlage  des  Embryo  ganz  flacli  auf  dem 

Dotter  aufliegt,    kommt   derselbe,    sobald  er  seine  Bauchwand   zu 

bilden  beginnt,  in  eine  Einsenkung  des  Fruchthofes  zu  liegen.    Das 

äusserste  Blatt  des  Embryo  schlägt  sich  überall  etwas  um,   so  dass 

rings  um  denselben  eine  wallfönnige  Erhebung  sich  findet,  die  man 

der  Lage  nach  in  Kopf-,  Schwanz-  und  Seitenscheiden  trennt.  Diese 

Erhebung  wä<;hst  durch   einfache  Zellenwucherung  nach  einem  in 

der  Schwanzgegend  gelegenen  Punkte  des  Embryo  hin  zusammen, 

so  dass,  wenn  die  Vereinigung  erfolgt  ist,  wenn  also  Kopf-,  Schwanz- 

*)  S.  Kehrer,  Vergl.  Phys.  d.  Geb.  d.  Menschen  u.  d.  Säugethiere.  S.  76. 


and  Seitenscheiden  mit  einander  venvacljsen  sind,  der  Embryo  in 
einem  Sack  lie^t,  der  von  den  noch  weit  klaftenden  Banchdeekeu 
ans  ttl>er  dem  Rücken  des  Embryo  sich  geschlossen  hat. 

Dieser  iSack  —  dasAiniiion  —  entsteht  auch  heim  Menschen 
nicht  blogt  aus  der  Honi-,  sondern  auch  aus  der  llautphitte,  so 
dass  er  al»o  eine  Fortsetzung  der  änseeren  Haut  des  Embryo  bildet* 

Nach  His  trennt  sirli  jedoch  das  Amnion  nicht  vuüstaodi^^  v«m 
der  änssersten  EihUlle,  der  serösen  Hülle,  sondern  der  Embrj'o 
bleibt  durch  den  Baachstiel,  den  sivateni  Nabelstraug,  in  Verbindung 
mit  dem  Exochorirm.  Nachdem  das  Amnion  sich  zur  Blase  ge- 
scWosscD,  lie^t  es  in  der  erstt.Mi  Zeit  dem  RUeken  des  Embryo  dicht 
an,  nach  und  nach  umhüllt  es,  je  mehr  sich  die  Bauchhöhle  schliesst, 
einen  immer  grösseren  Theil  des  Embryo,  durch  Absonderung  des 
Liqnor  Amnii  winl  der  Raum  zwischen  Embryo  und  Amnioa 
grösser^  und  nach  der  Bihhuig  des  Nabels  liegt  der  ganze  Enibry<> 
im  Amnittn  eiiigesehh*ssen.  Es  gehen  aUu  dann  die  Banchdeekeu 
des  Embryo  unmittelbar  in  die  Hülle  des  Nabelstranges,  und  diese 
wiederum  geht  in  das  den  Endiryo  überall  einschliessende  Amnion  über. 

Gefässe  führt  djis  Amnion  zu  keiuer  Zeit,  es  besteht  mikro- 
skopisch aus  einem  eiuschichtigen,  nach  der  llöhhing  hin  liegenden 
und  der  Epidermis  entsprechenden  Ptlasterepithel  (nach  Winoffradowr 
nietbigem  Cylinderepithel)  und  aus  einer  äusseren  gestreifteiu 
faserigen  Grund^ubstanz,  in  der  sich  spindelförmige  oder  slernartig 
Tcrästelte  Zellen  mit  langem  Kern  tindeu.  Diese  Bindegewebs- 
echicht  geht  in  die  Wharton^sche  Stdxe  des  Nabelstranges  über  und 
entspricht  der  Bauchhaut  des  Foetus. 

An  in.  All  tW  Stelle,  wo  die  XabolHchmiracheide  auf  die  PlacH?iita  tiber- 
gvhU  findet  man  (nach  Winkler  repfolmiissig)  kleine  epitlioliale  Wucherungen. 
die  gewöhnlich  nur  flache  Prominenten  bilden,  mitunter  aber  eine  deutliche 
papillttre  Form  annehmen.  Dieselben  entsprechen  den  Ammrinzott4ni  odvr 
Csirunkeln,  die  bei  niancbüii  Thieren  schon  lan^e  bekannt  »iiidJ) 

Schon  in  der  Mitte  der  Schwangen^chalt  liegt  das?  Aniuiiai  dem 
Chorion  gauÄ  innig  au,  liLsst  sich  jedoch  auch  am  reifen  Ei  leicht 
von  demselben  ablösten.     Zwischen   den  beiden  Häuten   findet  man 


')  Nithere«  darüber  9,  bei  H.  MüUer^  Bau  der  Molen.  Wurzbuig  1847. 
S.48;  C  Bernhard,  Journ.  de  la  Phys.  IL  1859.  No.  V.  p.  31;  Dreier,  Ueber  das 
Ajanioti  iler  Kuh.  1>,  i,  Würzburfi;  1857;  Birnbaum.  Untersuch,  über  den  Bau 
d.  Bjhaute,  BerUn  1863  (vergeh  die  Recension  von  Spieffelberg,  M.  f.  G.  B.  22, 
a  «26);  AVÄrcr.  M.  f.  G.  B.  24.  S.  461;  Dohrn,  M.  f.  G.  B.  26.  S.  116; 
mnklff,  Jenaiache  Z.  f.  Med.  n.  N.  1868.  lY.  B.  3,  u.  4.  Heft.  S.  535;  Ahl^ 
fdä^  \Tch.  r  Gm.  B,  VI.  S.  358. 
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ein  gallertartiges  Gewebe  in  sehr  geringer  Menge.  Es  ist  dies  der 
Rest  der  eiweisshaltigen  Flüssigkeit,  die,  als  Chorion  und  Amnion 
noch  nicht  aneinanderlagen,  zwischen  den  beiden  Häuten  sich  befand 
(Tuiiica  media  nach  Bischoff), 

Es  bleiben  uns  noch  zwei  wichtige  Bildungen  des  menschlichen 
Eies  zu  erwähnen  übrig,  der  Dottersack  und  die  AUantois. 


Der  Dottersaok  oder  das  Nabelbläsohen. 

Literatur:  B.  S.  Schul tze,  das  Nabel bläscheu,  ein  constantes  Gebilde 
in  der  Nachgeburt  des  ausgetragenen  Kindes.  Leipzig  1861.  —  Klein- 
wächter, Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  238.  —  C.  Rüge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
B.  1.  S.  1  und  S.  268.  —  Ahlfcld,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  S.  184. 

Bevor  die  Bildung  der  Bauchhöhle  begonnen  hat,  liegt  das 
innere  Keimblatt  dem  Dotter  auf.  Sobald  die  Bauchplatten  ein- 
ander entgegenwachsen,  kommt  ein  Theil  der  Dotterhöhle  innerhalb 
des  Bauches  zu  liegen,  der  ausserhalb  bleibende  wird  ganz  oder 
nach  His  nur  zum  Theil  zum  Dottersack. 

Sowie   der  Darm    aus    zwei   Schichten,    dem   innem    Keim- 
blatt   oder  Darmdrtisenblatt    und   der  Darmfagerhaut,    der    untern 
Lamelle   der    gespaltenen  Seitenplatten,  besteht, 
ebenso  ist  der  Dottersack  aus  einer  innem  epithe- 
lialen und  einer  äussern  bindegewebigen  Schicht, 
welche   die  Vasa  omphalomesenterica  des  ersten 
foetalen  Gefässsystems  trägt,  gebildet.    Je  enger 
sich  die  Leibeshöhle  schliesst,  desto  mehr  werden 
Darmkanal   und    Dotterblase   von    einander   ge- 
trennt und  ihre  Communication  wird  immer  enger. 
Dabei  wächst  das  Dotterbläschen  nicht  und  seine 
Gefasse  veröden,  so  dass  schliesslich  der  Darm- 
kanal durch  einen  engen  Gang,  der  später  auch 
verödet  —  den  Ductus   omphaloenterieus  —  mit 
dem  atroi)hischen  Dotterbläschen  zusammenhängt. 
Das  letztere  lässt  sicli  an  der  reifen  menschlichen 
Flg.  22.  Nabeibiäsoben  Nachgcburt  nach  Schnitze  fast  constant  (in  150 
"omphIi^me7e°nttri"^  Fällen  140  Mal)  als  ein  weissliches,  zwischen  Am- 
nach  Hartmann.       ^iou  uud  Chorfon  Uegcndes  Bläschen  nachweisen, 
an  welches  mitunter  ein  aus  der  Nabelschnur   kommender  weisser 
Strang,  der  Ductus  omphaloenterieus,  hingeht. 

Anm.  Die  Persistenz  des  Ductus  omphaloenterieus  und  der  Vasa  om- 
phalomesenterica ist  jedenfalls  nicht  mehr  selten.    Schon  vor  den  oben  citirten 


Die  Allantois. 
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Autoren  sind  von  Hecker ^)  und  Hartmann^)  Fälle  davon  mitgetheilt  worden. 
Es  lassen  sich  dieselben  bis  zum  Darm  resp.  dem  Mesenterium  der  Frucht 
verfolgen.  In  der  Nabelschnur  liegt  der  Ductus  meist  peripher  an  einer  Ar- 
terie (s.  Fig.  23  u.  24  v.  o.).  Kleintcächter  sah  cystöse  Erweiterung  des 
Stranges  auf  der  Piacent a. 


Die  Allantois. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Allantois  stammen  von  Thieren 
her.  Am  menschlichen  Ei  hat  noch  niemand  in  ganz  zweifelloser 
Weise  die  Bildung  der  Allantois  beobachtet.  Bei  den  frühesten,  mit 
Sicherheit  uonnalen  Eiern,  wenn  wir  von  den  ))läschenfÖrmigen 
ohne  Fmehtanlage  absehen,  stand  die  Frucht  schon  durch  einen 
dicken  Stiel,  in  dem  die  Allantois,  d.  h.  ein  umgebogener  Darm- 
schenkel verlief,  mit  dem  Chorion  in  Verbindung.  Nach  Eis  hat 
«ich  die  Frucht  auch  nie  ganz  vom  Chorion  getrennt,  sondern  hat 
immer  durch  diesen  Bauchstiel  mit  demselben  in  Verbindung  ge- 
standen. Wo  die  erste  Anlage  der  Gefässe  herkommt,  ist  noch 
ganz  zweifelhaft.  In  Bezug  hierauf  ist  die  JKs'sche  Lehre  v(mi 
Arehiblast  und  Parablast  von  durchschlagender  Bedeutung. 

Im  Folgenden  wird  die  ))i8her  allgemein  giltige,  von  dem 
Verhalten  bei  Thieren  hergenommene  Darstellung  der  Bildung  der 
Allantois  gegeben  werden. 

Vom  Hiuterdann  aus  bildet  sieh  eine  bläschenförmige  Auftrei- 
bang,    die  anfangs  solide,    später  hohl  werdend,    an   die  Peripherie 


Fif.  38.  Darchschoitt  des  Banchnabels. 

C  =  HAUt  mit  Oefäsaes.  das  Oewebe  der 

KabeUchnur    durchsetzcDd.    v.  u.  =  ren% 

umbil.    a.  u.  =s  art.  umbil.    v.  o.  =  tab 

(daot.)  omphal.    u.  =  Urachuarest. 


Fig.  24.    Durchschuitt  durch  die  Kabel- 

achuur  iu  ibreui  freien  Verlaufe  zur 

Placenta. 

N.  S.  =  Nabelschnurschneide.    Die 

übrigen  Bezeichnungen  wie  Fig.  28. 


des  Ei's  heranwächst  und  die  Enden  der  foetalen  Aorten,  die  Um- 
büicalarterien  in  einem  embryonalen  Bindegewebe  an  das  Exocho- 


»)  Klinik   der  Geburtskuiide.   Leipz.   1861.     S.  58  und  2.  Band.   Leipz. 
1864.  S.  16.  —  «)  M.  f.  G.  B.  38.  S.  193  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  168. 
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rion  heranbringt.  Wie  wir  beim  Chorion  sahen,  veröden  diese 
Gefiisse  im  Bereich  der  Decidua  reflexa,  während  sie  sich  an  der 
Placentarstelle  tippig  weiterentwickeln  und  den.  Blutaustausch  zwi- 
schen Mutter  und  Foetus  vermittehi. 

Die  Allantois  hat  also  hieraach  die  wichtige  Bedeutung,  dass 
sie  die  beiden  Art.  umbilicales  an  die  Eiperipherie  heranbringt  und 
so  die  Bildung  der  Placenta  ermöglicht.  Der  in  der  Bauchhöhle 
eingeschlossene  Theil  der  Allantois  wird  zur  Harnblase  und  zum 
Urachus,  dessen  obliterirter  Rest  später  das  Lig.  vesicae  medium 
bildet.  In  der  Nabelschnur  findet  man  regelmässig  zwischen  den 
drei  Gefässen  den  obliterirten  Rest  der  Allantoisblase  (s.  Fig.  23 
und  24).  An  demselben  kommen  ausnahmsweise  cystöse  Bil- 
dungen vor.^) 

In  den  nachstehenden  schematischen  Zeichnungen  (s.  Fig.  25 — 28)  ist 
der  Ent'wicklungsgang  der  Bildung  der  Eihäute  bildlich  dargestellt.' Allerdings 
muss  diese  Darstellung,  wenn  die  oben  kurz  erwähnten  Anschauungen  von  His 
sich  bestätigen,  in  Bezug  auf  die  Bildung  der  Allantois  stark  modificirt  wer- 
den. Die  Buchstaben  bedeuten 
A  =  Amnion,  AH  =  Amnion- 
höhle,  NB  =  Nabelblase,  DH  = 
Darmhöhle,  All  =  Allantois,  Ch 
=  Chorion,  N  =  Nabelstrang. 
In  Fig.  25  wachsen  die  Amnion- 
falten  sich  entgegen,  in  Fig.  26 
haben  sie  sich  erreicht,  die  Al- 
lantois sprosst  hervor.  In  beiden 
Figuren  ist  noch  das  pri- 
mitive Chorion  mit  den 
structurlosen  Zöttchen, 
welches  später  verschwin- 
det, sichtbar.  In  Fig.  27 
hat  sich  das  Amnion  vom 
serösen  Blatt  der  epithe- 
lialen Schicht  des  bleiben- 
den Chorion  bereits  ge- 
trennt, das  letztere  treibt 
hohle  Zotten,  die  Allantoi» 
**     '  hat  die  Peripherie  des  Eies 

erreicht.  In  Fig.  29  sind  die  Gefässe  der  Allantois  um  die  ganze  Eiperipherie 
herumgewuchert  und  erstrecken  sich  in  die  sämmtlichen  Chorionzotten  hinein. 
Letztere  sind  aber  an  der  späteren  Placentarstelle  bereits  stärker  entwickelt, 


Fig.  26. 


Fig.  ae. 


Fig.  27. 


»)  Sabine,  Arch.    f.  Gyn.  B.  IX.  S.  311;  ÄMfeld,  B.  X.  S.  81  und  XL 
S.  184.  a  Buge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  1  und  S.  258. 


in  den  übrigen  ati'opliiren  tlie  Gei'äaie.    Der  Nabelstrang',  «ler  in  FiV.  27  k;niiii 
tingf^eutet  war,  i»t  in  Figur  28  bereit»  deutlich  erkennbar. 

Betnifbtoii  wir  zuiii  SchUiBB  iiodi  im  ZuBairmifuhang  das 
geeammte  Ei  mit  seinen  verseliiedeüeu  llülleüj  wie  0?^  sich  am  Ende 
der  St'hwan*^ersehaft  darstellt,  so  fioden  wir  periidieriseb  flie  mütter- 
lichen Eihtlllt^ii,  die  an  der  Plaeeutarstelle  aus  derDecidua  «erotina^ 
an  dem  übrigen  Thed  des  Eies  ants  der  zu  einiT  Haut  xan  Miv 
wechselnder  Dicke  verscbm<ilzeneu  D.  vera  und  reÜ.  bestehen. 

Mit  dieser  letzteren  ist  durch  sparsame^  feine,  gefäsglose 
ZQttchen  das  Chnriou  verbunden,  die  Haut,  welche  an  der  Inser- 
tionsstelle  des  Kies  dnrch  ihre  enormen  Wueheruuf!:eii  fast  die  ganze 
Masse  der  Placenta  bildet. 

Unter  dem  Choritm  liegt  das  leicht  vcni  deinselbeu  trennbare 
.Vinnion,  di«^  innerste  Haut  des  Eies,  die  von  den  Bauchdecken  des 
Kindes  auf  den  stark  i^'cwachscnen,  vielfach  gewundenen  Nabel- 
Strang  überseht  und  Über  dem  Rücken  des  Kindes  sieh  zu  einem 
gte^hloHsenen  Sack  vereinigt  hat.  Zwischen  Chorion  und  Amnion 
findet  man  eine  dünne,  eiweissarti^e,  keine  Orpinisadon  zei»ceüde 
Schicht,  die  ein  rci)erl>leibsel  fler  jü:rossen  Men^e  vim  Herum  ist, 
welchem  früher  die  bei(h*n  Häute  getrennt  hat. 

Der  pfK'tus  ist  in  der  Höhh*  des  Amnion  von  dem  sogenannten 
Fruchtwasser  -  Liquor  amnii  -,  einer  schwach  alkaliscli  rea- 
^in-nden,  serüseji  Flüssigkeit,  in  *ler  abgestossene  Epidennisschujjjien 
und  Wollhaare  dvs  Fuetus  sich  tinden,  umgehen.  Das  Fnichtwasser 
i8t  \<m  sehr  vei-scbredenem  specifischen  fTewicht  (1002  1028),  ent- 
hHlt  etwas  El  weiss  (in  den  ernten  M»niatcn  mehr  als  simter),  ver- 
ischiedene  Salze,  Hanist« »ff  uutl  Kreatinin.  Der  Harnstoff  ist  aber 
(wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft)  nicht  constant 
m  ihm  enthalten. 

Die  Qnantitiit  des  Fruehtw^asaere  Ist  auch  in  der  Breite  der 
physiologischen  G Ranzen  eine  sehr  verschiedene;  Fehimg ^)  Iknd  am 
Ende  der  Schwangerschaft  Ik'i  directer  Hestiminnng  im  Durcitschnitt 
680  Gramm  (Maximum  2300  Gramm,  Minimnm  205  Granmi).  In 
«eltenen  ^  Fällen  ist  das  Fruchtwasser  missfarbig  und  stinkend  bei 
volIstiiiHÜg  gesnudem  Foetus* 

Anm.  Eine  iutcressunt^^^  vielfach  verschieden  beantwortete  Frag«  ist 
die,  ob  die  Awmionflüssigkcit  unmittelbar  von  der  Mutter  herrührt,  oder  ab 
tii»  emS»eeret  desFoetus  eei^j.     Dasi»  von  den  mütterlichen  Gef&ssen  aus  durch 


t)  Arch.  f.  Gyn,  Bd.  XIV*  S.  221.  —  2)  Kiwisch,  Geburt^kunde.  I.  Ab- 
Sebrotdor.  OebarUtaulfe,    9.  Aafl.  4 
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das  Aimiion  in  ilif  Hnhlp  (Ifsselbcti  tliissigkcnt  tranesudin^ri  k;uiii,  wird  durel» 
mjiijche  pathologiscbeji  Kifahrungen  bewiesen.  Einerseits  konmien  Fülle  vor, 
in  (Ionen  dor  Ffietus  sehr  früh  verkümmert  oder  selbst  gansi  verBt^hunnclot  und 
in  denen  niiJn  dessen  nngeaelitet  eine  dem  Alter  de«  F^ie»  (niebi  der  Frucht) 
entsprerheiide  MenjL»:e  von  FlnsHigkeit  findet*).  Andererseits  findet  man  bei 
Krankheiten  der  Mutter,  die  zu  serösen  Au*58chwitzuu|(en  Hueh  an  andern 
SteHeu  de*)  KörperK  g-,^fiiliri  hid>cn*  nicht  selten  Hydranmion,  d.  h.  eine  ab- 
norme Vermehrung  den  Frnchtwassers,  ja  man  findet  mitunter  grade  bei  einem 
in  der  Krnährung  xunlckgeldiebenen  nicht  hydroiMsehen  Foetus  eine  stark 
enfwiekelte  hypertmidiieehe  PJaeenta  und  Hydramninn.  Lassen  sehon  diese 
IJenhaebtimj^'eu  käinn  eine  j^udere  Deutung  zu,  al»  dn-m  wenigstens  ein  Theil 
des  Fruchtwassers  von  der  Mutter  geliefert  wird,  so  hat  neuerdings  j^untz^ 
dies  aueh  i'XjM^rimentell  bewiesen ,  indem  er  in  die  Jugulanene  des  Mutter- 
tliiers  indigschwefelsatires  Nntrfin  iajicirte  und  Hlaufiirbung  des  Fruchtwassers 
antraf  sowohl  bei  Vf»rher  oetmlteter  Fruebt  als  uueh  nlme  dasa  dsisselhe  in  der 
Niere  der  le!>enden  p*ru<'bt  gefunden  wurde,  also  unter  Verhältnissen,  untei* 
denen  diiHselbe  dif*  Fruebi   nicht  yiansirt  halKMi  konnte. 

Zwtnfelkafter  ist  es,  oh  die  F'rueht  während  cicn*  Schwanger  schalt  regel- 
miwigUrin  in  dauF'ruehtwasser  entlenTt.  Der  regelmässige  Befund  von  Ilamstoflf  •) 
kann  dies  durchaus  nicht  beweiKcn,  du  die  Menge  «lepjselben  nicht  grf'isser  ist  als  in 
andern  SUIS  dem  iniitterlicben  I?lut  HtanuTiendi-n  MÜHHigkeitru,  ja  die  im  Frucht- 
wasser naehgewiesem^  l*toni!ffne  und  ähnliche  l'r<*dukfe  des  lanligen  Eiweisszer- 
falles  können  nur  von  der  Mutter  slannnen.  Auch  der  von  GuMserow  geführte 
Nachweis,  dassdie  der  Mutter  einverleibte  Bens&oesänre  im  Fruchtwasser  nicht  als 
Benzoe-,  sondern  als  Hippursaure  erseheint,  kann  nicht  mehr  als  sicherer  Beweis^ 
dass  sie  die  foetalen  Nieren  pasnirt  haben  nm.'*s.  angesehen  werden,  seit  man 
weiss,  dass  du^e  rmwandliuij»  niehl  aup5f<c}dit'SHbch  an  die  Nieren  gelumden  Ist, 
Dnss  die  Frucht  im  Fteni!*  reichlich  Harn  tfeccniiren  k;4un,  wird  bewiesen  durch 
die  angestauten  8ecretiuengen  bei  VcrschiüsHen  fler  Durnwege,  Dasw  aber  aJin- 
liche  Mengen  auch  unter  nonnalen  A'erhältnisscn  .seccniirt  werden,  ist  nicht 
sicher.  Mtiglich  ist  es  immerhin  und  der  geringe  arterielle  Druck  des  Foetua 
lässt  dien  verntändlicb  erseheinen*)»  das^s  während  de?*  ganzen  foetalen  Lebens  sich 
nur  weni|;  Frin  m  der  foetalen  Hantblase  ansammelt  und  duss  ei^st  wührend  der 
Geburt  die  Seeretion  eine  reichlichere  winl. 

Die  Ansieht,  dass  das  FruehtwasBer  im  wesentlichen  ein  Transsudat  aufl 
den»  mütterlichen  Blut  ist,    wird   nur  etwas  motlifieirt  durch  die  Kntdeekung 


^ 


theil,  8.  163  and  Scherer's  Vortrag  nebst  Diseussicm  darüber  tu  den  Verh.  der 
Würzburger  plivs.  med.  Ges.  1852.  U.  2.  S,  2;  Guaverow,  Ai*ch,  t.  Gvn.  H.  VU, 
S.  241  und  B.  XUL  S.  56;  Schutz.  Areii.  f.  tivn,  B.  VlL  S.  SMi  KüMtifir,  Arch. 
f.  Ovn.  B.  X  8.  1B4;  Porak,  Journal  de  theWfK  1877.  No.  18;  Zwetfrl  Arch. 
f.  (}yn.  B.  \\\  8.  243;  FthlUig^  1.  e.  B.  XII.  8.331  u.  Bd.  XIV.  S.221  u.  Bd. 
XVL  S.  286.  Wüiin\  Arch.  f.  Gvn.  B.  X\  IL  8,  24;  Kmckenbcrg,  Xrvh,\'A\\n. 
B.  XXIL  8.  1;  Haullefi,  Areh.  f.  (tvn.  B.  XXV.  8.  40:  A.  J{.  SimpsotK  Edinburgh 
med.  J.  Juli  1862;  v,Ott,  Arch.  f' Gvn.  B.  XXVIL  8. 12it;  Pretftr,  8[i,  rh>>.  d, 
Embrj'o  1Ö85,  S.  2ÜL  —  ^  S,  Ahlfeld,  iMitsebe  ZeitseW.  f.  prakt.  Med,  1877. 
Ko.  44.-2)  pßujer^H  Areb,  B.  XVL  8.  548,  bestätigt  von  Wimtr,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  XVIL  8.  24.  —  «)  8.  Produncmk.  Areh,  f.  Gyn.  B.  XL  8.  304  n.  561.  — 
*)  S.  üahnHtin  und   Zuntz,  Pfliiger's  Archiv  B.  XXXJV.  S.  173. 
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Jimgbhith^),  di<f^  vfin  Letmon-)  bestätigt  ist,  (iass  nämlich  unter  dem 
nion  AH  der  foctaleu  Placeiit«  vnn  di-n  Nabel  schnür  ^fefasst-n  kommende 
TafJi  propria  verlaufen»  die  in  df-n  letzten  SchwängerschaftBrnonateii  allmiildich 
obUterirai. 

Die  Placeuta  stellt  einee  schwainniigeii,  uugerälir  3  em. 
dicken  Körper  tlar,  der  ehvas  über  1  PAI.  wiegt  und  einen  Diirclj- 
rnuKser  von  üIkt  15  ein  hat.  Der  eonvexe  Theil  derselben  ist  dureli 
tiefe  Furelien  in  einzelne  Lappen,  sogenannte  Cotyledonen,  getrennt. 
Uebenjogeu  ist  die  nterine  Fläche  der  I^laeenta  von  einer  weissHch 
gnuteii  Hnut,  der  Plaeenta  raatema,  dem  cd)ersten  Tbeil  der  Dee. 
fierotiiia.  die  keilf(3rmige  Fortaiitze  zwischen  die  einzelnen  Cotyle- 
donen hinein-schiekt.  Die  dem  Foetus  zugekehrte  Seite  ist  vom 
Amaion  fiberzogen  und  deswegen  glatt;  nnter  dem  Anminn  verlaufen 
die  tiieli  vertheilenden  Gefanse  des  Nabelstranges. 

Der  noroiale  Sitz  der  Plaeenta  ist  in  der  Mehiv^ald  tler  Fälle 
iin  der  vorderen  oder  hinteren  Wand  Hitzt  sie  ausnahnisweiÄe 
«eitlich,  m  wird  häufiger  die  reehte  als  die  linke  »Seite  von  ihr 
eingenoramen. 

Anm.  Früher  gingen  die  Angaben  über  den  normalen  Sitz  der  Pla- 
iHfnta  weit  auseinander,  da  man  densellten  diirrb  untreniigeiHle  oder  geradezn 
&lsch«*  Methoden  (Auscnltation)  bestimmte.  Gus^trotc^)  suchte  aus  den 
SectiontprotocoUen  des  Berliner  pathologischen  luHtitutB  100  Fälle  heranSf 
rirtncn  die  Plaeentarinsertion  genau  l^eschriebeu  war.  Mit  Zunahme  »einiger 
iifr**n  Ang»)ien  in  der  Literatur*)  fand  er,  dass  die  Plaeenta  unter  188 
ftllen  77  mal  an  der  vorderen  und  93  mal  i\n  der  hinteren  Wand,  12  mal 
rechte  und  6  mal  links  «aas.  Nach  meinen  ljnter»nehungen  an  triaehen  \N  öeb- 
nmimeiu  an  denen  sich  bis  zum  zehnten  Tage  die  Placentanrtelle  in  vielen 
F'äUen  ohne  Schwiengkeil  fühlen  lässt,  sass  sie  37  mal  an  der  vordcien,  18  mal 
m  der  hinteren  Wand,  einmal  grade  rechts.  8  mal  rechts  vom»  7  mal  rerhts 
Ktiiti*ii  lind  nur  2  mal  links  vom.  Bidder^}  fand  dagegen  durcli  diti'selbe  ^fi*- 
thcide  in  139  Fallen  die  Placenia  73  mal  hinten,  53  mal  vorn,  8  mal  im  Fun- 
4qb,  4  mal  links,  1  toal  rechts  sitzen.  Eft  scheint  somit,  als  ob  die  Plaeenta 
lii^mlich  gleich  häufig  an  der  vorderen  und  an  der  hinteren  Wand  siut,  dasn 
«ie  Jilier  bei  seitlichem  Sitz  am  häufigsten  rechts  inscrirt  ist, 

Die  Nabels ehnur  bildet  einen  versehieden  (durehselmittlieh 
etwa  50  cm.)  laugen^  nngetalir  kleinfingerdicken  Strange  der  fast 
immer  gewunden  ist,  am  häufigsten  (vom  Foettis  aus  gerechnet)  in 
döf»  Iink»-y  seltener  in  eine  rechtagewiindene  Spirale.    ( Die  Ursache 


*)  Beitr.  z,  Lehre  vom  Fruchtwasser  etc.  D.  L  Bonn  1860;  Virchow*» 
AlAir  B.  4B,  8.  523  und  Arch.  f.  Gyn.  B.  l\\  8.  554.  —  ^)  Virchow-Hirseh^ 
wA»  jAhrmber,  über  1873,  S.  650,  —  ^)  M.  L  G,  ß.  27.  8,97.—  ^)  Besonder» 
fOö  J5L  Martin.  Neigimgen  und  Beugungen  der  Gebärmutter  S.  29.  —  ^)  Petersb. 
med.  Zeitdchr.  B.  XVll.  Heft  4  u.  5.  1669. 
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dieser  Drehungen  ist  wohl  in  den  Bewegungen  der  Frucht  zu 
suchen  ^). 

Die  Nabelschnur  ist  rings  von  der  Scheide  des  Amnion  ein- 
geschlossen und  enthält  ausser  der  Wharton'schen  Sülze,  einem 
gallertartigen,  embryonalen  Bindegewebe,  die  Nabelgefiisse,  zwei 
zur  Placenta  gehende  Arteriae  umbilicales  und  eine  von  derselben 
kommende  Vena  umbilicalis.  Die  Gefässe  verlaufen  mitunter  in 
kurzen  Windungen,  durch  die,  zusammen  mit  vermehrter  Anhäufung 
der  Sülze,  einzelne  Wülste,  sogenannte  falsche  Knoten  gebildet 
werden.  Wahre  Knoten  der  Nabelschnur  kommen  sehr  selten  da- 
durch zu  Stande,  dass  der  sich  stark  bewegende  Foetus  durch 
eine  Schlinge  der  Nabelschnur  schlüpft  und  dieselbe  allmählich 
zuzieht  ^). 

Morphologisch  l)esteht  der  Nabelstrang  aus  der  Allantoisblase  ^) 
mit  den  Nabelgefässen  und  dem  Dottergang  mit  den  Dottergefassen. 
Beide  werden  umschlossen  von  der  Amnionscheide  und  liegen  im 
subamniotischen  Bindegewebe  (Wliarton'sche  Sülze),  die  dem  Unter- 
hautzellgewebe entspricht.  Ruge^)  hat  ausserdem  in  demselben 
nutritive  Capillaren  gesehen,  doch  scheinen  diese  nur  ganz  selten 
zu  persistiren. 

Die  Insertion  der  Nabelschnur  in  die  Placenta  ist,  wenn  auch 
selten  gerade,  so  doch  meistens  annähernd  in  der  Mitte  der  Pla- 
centa —  Insertio  centralis  —  häufig  jedoch  auch  ziemlich  nahe 
dem  Rande  —  Ins.  marginalis.  —  In  einzelnen  Fällen  setzt  sie  sich 
etwas  vom  Rande  der  Placenta  entfernt  an  die  Eihäute  selbst  au 
—  Ins.  velamentosa  ®). 

Der  Foetus. 

In  den  einzelnen  Monaten  der  Sohwangrersohaft. 

Literatur:  Soenimering,  Icones  embryon.  hum.  Francof.  1778.  — 
Ecker,  Icones phys.  Leipzig  1851—1859.  T.  25,26  u.  27.  —Hecker,  Klinik 
der  Geburtskunde.  Leipzig  1864.  B.  II.  S.  22.  —  Ahlfeld,  Archiv  f.  Gyn. 
B.  IL  S.  361.  —  His,  Anatomie  menschlicher  Embryoneu.  Leipzig  1880. 


*)  S.  übrigens  Ändreae,  Nabelschnurwindung  etc.  D.  i.  Königsberg  1870. 
—  ')  Vergleiche  über  die  Nabelschnur  Neugehauer,  Morphologie  der  mensch- 
lichen Nabelschnur.  Breslau  1858;  Simpson,  Edinb.  med.  J.  1859.  July.  p.  22; 
Kehrer,  Beiträge  etc.  S.  79 ;  Koester,  lieber  die  feinere  Structur  d.  Nabelschnur. 
D.  i.  Würzburg  1868  und  Hyrtl,  Die  Blutgefässe  der  menschlichen  Nach- 
geburt. Wien  1870.  —  *)  Bei  Pferden,  Schweinen  und  Kühen  ist  die  Allan- 
tois  als  Blase,  die  beim  Menseben  sehr  früh  verschwindet,  noch  bei  der  Geburt 
erhalten.  —  *)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  253.  —  ^)  Statistik  darüber  von 
Ahirosoff,  Deutsche  med.  Woch.  1882.  No.  28  u.  29. 


]Ja  die  BeurtbeiJmi^^  dt^s  Alters  einer  au^^es^tosseuen  Frurht  aiiÄ 
ihren  Ei^enselinften  für  den  üel»iirtHbeHer  von  ^roBser  Wieliti^keit 
iRt,  80  mligsen  wir  die  tbrrwhreftende  Künvirkliuifj;  dei^ielbm  in  den 
einEeliien  Sehwaiifjrersclmftsrannnteii  ehvas  p'üaiier  hfirarlitein 

Man  bat  sich  »fewobritj  die  ganze  Dauer  der  inenHcbHrhen 
Sohwaiiji:en^ehaft,  die  man,  wenn  man  sie  von  tk-r  znletzt  da^ce* 
weinen  Men^tmation  an  datirt»  m  etwa  280  Ta^^en  annebnien 
kann,  in  10  <rleielie  Tbeik%  sotrenaniite  Schwanj^erseliaftHnionatej 
jeden  zn  4  Wocbeti  ^ereebnet.  abzutbeilen.  Am  heilten  bebiUr  man 
eine  Äok'he  Kintbeibin^  aaeii  l)ei,  iiioss  alk^rdin;::»  cbum  zui^eben, 
daw^  hriehshvabrselipiidicb  die  ersten  AVneben  als  Sebwanirei-sebafts- 
wnebeu  ausfiiüen.  Es  sebeint  nanilieb,  wie  oben  auHeinandergesetzt, 
naeh  dem  anireubJicklieben  Slaiide  der  Wissen^eliaft  das  hantigste 
m  !M?in,  dai*s  die  Irapra;^nation  s^tattündet  nabezn  >ier  Woeben  nneb 
dem  f2intritt  der  letzttMi  Periode.  Das  Alter  der  Fnn^litanla'::e  datirt 
dann  also  ans  den  Tai!:en  vor  der  zuerst  ansfrehlieljenen  IVriode. 
Hieran?«  fiil^»  dass  man  ans  drr  bisber  all^remein  als  ersten  Monat 
der  Seliwanp'rsrhaft  angesebenon  Zeit  keine  Besebreibim^  der  Ent- 
wicklung de**  Kies  geben  kann,  sondern  dass  diese  in  der  Hegel 
er!«t  mit  dem  Knde  des  ersten  >k»nats  naf*b  der  letzten  Periode  lie- 
pinnt  Man  niusss  allerdings  zugeben,  dass,  wenn  aneb  wold  nur 
ansnabinsweise,  aueb  das  der  letzten  Menstrnation  entspreebende  Ei 
mid  iiueh  wtdd  ein  zwisebeu  den  beiden  Menstrnationsperioden  aus- 
gestos^enes  betVnebtet  werden  kann.  Das  Ersitere  würde  dann 
deinem  Alter  uaeli  der  bislierigen  Keebnnng  entspreeben.  Mit  diesen 
Anschaunngen  stimmen  fbirrbans  iberein  die  Altershestimmungeo  der 
jöug!*ten  menseldieljen  iKMinalen  Eier,  dii^  His^)  zusammengestellt  bat. 
Inder  gn>&*sen  MebrzabI  der  Fjüle  (12 von  16)  stimmte  dm  eutwick- 
Inngsgeschichtliidi  gesebUtxte  Alter  mit  der  Zeit  der  zuerst  ansge- 
bliel>enen  Periode,  in  einzelnen  (4  nnter  HV)  aber  mit  der  Keebnung 
der  zuletzt  dagewei^enen  Periode, 

Von  welchem  P"iuflu8s  die  Zeil  (k*r  imi^ragnation  flJr  die 
Dauer  der  Schwange rsebaft  ist,  lasst  sieb  zur  Zeit  noch  nicht  fest- 
keilen. Jedenfalls  lassen  sieb  nicht,  wie  mau  envarten  8^)llte,  zwei 
Tjiien  der  Schwanger!*cbafts<iauer,  die  etwa  4  Wochen  auseiuander- 
lie^ren,  UBterscheiden. 

Bei  der  folgenden  Sebildernng   tler  nihnablichen  Rntwicklung 


ij  L  c.  H.  ir  S,  274, 
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der  Frucht  wilhrend  der  Schwangerschaft  folge  ich  ftlr  die  ersten 
zwei  Monate  durchaus  den  eingehenden  Beschreibungen,  die  His 
nach  dem  geeammten  vorhandenen  Material  gegeben  hat.  Eine  etwas 
eingehendere  Beschreibung  der  ersten  Entwicklungsstadien  mit 
Abbildungen  möglichst  genau  geschätzter  und  wahrscheinlich  nor- 
maler Früchte  ist  ftlr  die  wissenschaftliche  GeburtshtUfe  von  der 
allergrössten  Bedeutung,  da  aus  dem  Vergleich  des  entwicklungs- 
geschichtlich geschätzten  Fruchtalters  mit  der  Rechnung  der  Mutter 
am  ersten  Licht  über  den  noch  in  tiefes  Dunkel  gehüllten  Beginn 
der  menschlichen  Schwangerschaft  zu  erwarten  ist.  Ich  bemerke 
nur  noch,  dass  ftlr  die  Eier,  die  aus  der  Zeit  der  zuerst  ausgeblie- 
benen Periode  stammen,  die  Altersbestimmungen  der  ersten  Monate 
den  für  dieselbe  ausfallenden  ersten  3 — 4  Wochen  entsprechend 
etwas  zusammengerückt  werden  müssen,  da  diese  Eier  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  sicher  nicht  280  Tage  von  der  Imprägnation  bis  zur 
Ausstossung  im  Uterus  verweilen. 

Erster  Monat:  Die  Entwicklung  des  Eies  im  ersten  Monat 
theilt  His  in  zehn  verschiedene  Stadien  ein. 

Das  1.  Stadium  ist  die  Bildung  des  scheibenfönnigen  Embryonal- 
fleeks  an  der  Keimblase.  Diesem  entsprechen  von  den  als  nonnal 
anzusehenden  Eiern  die  von  Reichert,  Wharton-Jones  und  Breus, 
Das  Alter  des  Embryo  entspricht  etwa  8 — 14  Tagen. 

Das  2.  Stadium,  in  dem  die  Primitivrinne  entsteht,  ist  am 
menschlichen  Ei  noch  nicht  !)eobachtet. 

Im  3.  Stadium  erheben  sich  die  Rückenwülste  und  die  vordere 
Keimfalte.  Sch(m  jetzt  hat  das  menschliche  Ei  ein  geschlossenes 
Amnion  und  einen  dicken,  den  Embryo  mit  dem  Chorion  verbin- 
denden Stiel.    (Fig.  29.) 

Im  4.  und  5.  Stadium  biegt  sich  die  vordere  Keimfalte  um, 
so  dass  sich  ein  freier  Vorderkopf  bildet.  Das  MeduUarrohr  schliesst 
sich  grösstentheils  und  die  Urwirbelgliedenmg  tritt  auf.   (s.  Fig.  30.) 

Im  6.  und  7.  Stadium  sind  Gehini  und  Rückenmark  geschlos- 
sen. Das  Herz  ist  als  Schlauch  angelegt  und  wahrscheinlich  schon 
thätig.    Der  Umierengang  bildet  sich. 

Das  8.  Stadium  wird  charakterisirt  durch  die  beginnende  Kopf- 
beugung. Der  Darmschluss  wird  deutlich,  doch  ist  die  Verbindung 
des  Darms  mit  der  Nabelblase  noch  weit.    (s.  Fig.  31). 

Im  9.  Stadium  nimmt  die  KttrperkrUmmung  zu.    Das  Gehirn 
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Tlg.  99.  9.  Btodinm.  ->  Fig.  80.  4—5.  SUdium.  —  Fig.  81.  8.  Stadiam.  —  Fig.  82.  10.  SUdlnm. 
~  Flg.  88.  Embito  tou  8—4  Wochen.  —  Fig.  84.  Embryo  am  Ende  des  ersten  MonaU.  — 
Flg.  86.    Embryo   Ton  8—10  mm.   —    Fig.  86.    Embryo   von  10—12  mm.   —  Fig.  87.    Embryo 

Ton  12—14  mm. 


Di«  Figuren  29—87  sind  dem  Werke   Ton  Hi»,  Anstomie  menschlicher  Embryonen  ü. 
LeipiKig  1882,  entnommen.    Sie  sind  slle  in  fönffscher  Vergrössening  geseiohnet.    Die  Figuren 
I  iBol.  •tammen  sns  dem  1.,  86,  86  und  37  sus  dem  2.  Monste. 
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gliedert  mh  wt^itcr.  OJuThaU)  dm  Nabels  treten  dlv  emeu  Aii- 
deutimgen  von  einem  Lebenvulst  auf. 

Im  10,  Studituii  wird  die  erste  Anlage  der  ExtreniitUten 
si«*htbar.  Der  Knibryt»  ist  4  mm.  lan^^  nnd  ea.  8  Wnrhen  alL 
(8.  Fig.  31.) 

Von  jetzt  an  bildet  sich  eine  dewtliehe  Naekenkrümmnng,  da.s 
Auge  erscheint,  die  vier  Srhbnidbo^en  ^iiid  dentlieb  sichtbar.  Die 
Embryonen  sind  4   -5  mm,  l^m^,     (s,  Fig.  33,  38  und  30.) 

Am  Enile  des  ersten  Monats  werden  sie  7—8  mm  lang.  Die 
Krilmmung  Init  zugenommen,  so  dass  Kopf-  nnd  Steis^eude  beinahe 
bis  zur  Berübrnn;:  iMutuider  entgegengerürkl  sintl  und  der  Naeken- 
ht'ieker  auffiUleiid  stark  hen^ortritt.  Die  Extremitiiten  liilden  breit^j 
EappeUj  die  Nabelblase  ist  jetzt  bereits  gestielt,     (s.  Fig.  34.) 

Zw^eiter  Monat:  Der  Fnetus  warbst  von  8-9  mm.  bis  zu 
etwa  2^^2  ^'^1'     ^'1    ^1^*^*   ersten  Zeit  des  2.  Monats  ist   der  Embryo 

b     ^  d  c  a    fl 


Fig.  ^.  Ei  TOiQ  £nde  der  dritten  oder  Atif&Ujs' 
der  vierten  Woühe  nocli  Thompnoit  ( «,  KolUker'-H 
EntwicklungAgeacb.  Leipzig  lect.  S.  liU)  l>er 
Embryo  mit  Aojnlon  nmi  t>nttt^r»ikck  li<}gt  in 
dticD  eine  weit^iBUte  blldeotleti  Cborioti. 


Fi^.  »!*.    Embryo  diebca  Kien  Tf-rgröMert. 
a.  Amnion,  b.  DotteraMk,  c.  1.  Eiomeobogen, 
linierkieferfortKÄt«,  d.  Oberkieferfortsrntz,  e.  2, 
Kietnenbogca,  f.  Aulakgeder  vorderen  Extrenii' 
tat,  g.  priiQlttTeiObrbliiicben,  b.  Ange,  i.Hen. 


von  d^M  EnduTfUjen  anderer  Tliiere  mudi  kanm  zu  nuterscbeiden. 
Die  Zusammenkrünnnung  des  Leibes  ist  noch  stark,  das  Sehlund- 
bogengebiet  hen><eht  am  Kopf  noeh  vor.  Von  Händen  und  FtLssen 
zeigen  sieh  die  ersten  Andeutungen.  Allnnihlieh  entfaltet  sich  die 
Krümmung-  Der  \'orderkopf  nimmt  dureh  das  Waehsthum  des 
Oehims  an  Masse  zu,  die  äussere  Nase  hel»t  sieh  ab.  Die  Drei- 
gliedening  der  Extremitäten  tritt  zuerst  an  den  oberen  heiTOr.  Die 
Leber  treibt  den  Baneh,  Viui  dem  der  Nabelstraug  sich  abgrtmzt, 
auf.    (s,  Fig.  35  ntnl  30.) 

Jetzt  grenzt  si<*h  der  Kopf  dm\'li  Bildung  der  Naekenbengnng 
dewtlich   ali    nur!   winl   runder  (s.  Fig.  87)    und    allmählieh   in    der 


tweiteii  Hälfte  des  2,  Jloimts  wird  au8  ilem  du:  mensdiliche  Form 
nofh  eurtielirenden  Enihryo  der  Foetus,  der  alle  elmrakteri^tischeu 
Fonneigeiitliüruliehkeiten  den  Menschen  zeig^.  Derselbe  hat  nwh 
gestreckt,  diirrli  das  rapide  Warlisthiin»  des  Gehirns  ist  der  Kopf 
p-ötf^er  als  der  Ktini])f,  die  ExtrinniHiteii  sin<l  tteiitlieh  in  ihren  Eiti- 
zelhelteu  zu  erkennen,  die  Kiemenbögeu  sind  Yen«ich wunden,  das 
Äussere  Ohr  hnt  sich  frebihletj  die  jUisseren  Genitah'en  sind  vorhanden 
ntid  der  Bteis^höt^ker  ist  weniger  spitz. 

Dritter  Monat:  Da»?  Ki  wird  ^änseeii^nms^  der  Kinhryo 
7  \m  9  cm.  lang  und  5-20  ».t.  sehwer  Der  Dann  hat  sieh  aus 
der  NabidiVffnnngr  znrtlek^n.^znp^'n,  in  den  meish-ti  Knoeheii  haben 
sich  0^**itieation*«punkte  p^bildet,  Finger  nnd  Zeheti  mit  dt»n  Nageln 
«iml  deutlich  za  unterscheiden,  die  äusHereu  Genitalien  beginnen 
sieh  zu  diflerenzireii. 

Vierter  Mnnat:  Der  Fuetns  ist  10  bis  17  eni.  lang  nnd  wiegt 
bis  zu    120  gr.     Das  Gesehlecht    ist   jetzt    «lenllirli    unterscheidbar. 

Fünfter  Monat:  Der  Foetus  i^t  18biH27cnL  lang  nnd  wiegt 
im  Ihirehsehrn'tt  284  gr.  Die  Haut  wird  weniger  dureliseheinend. 
Koptliaare  treten  inü'  und  Lanugo  zeig^  sich  am  ganzen  Kiirijer. 

Sechster  Monat:  Bei  einer  Länge  von  28  bis  34  cul  be- 
triigt  das  mittlere  Gewicht  684  gr.  Die  Fettaf^higening  im  Unter- 
hft«t7.e1lgewebe  beginnt,  ist  aber  n(*eh  si'hr  nnvollHtandig,  so  daftR 
die  Haut  noch  stark  runzlig  ist;  der  Kopf  ist  noch  unverhHltniss- 
mUf^ig  grof^-  Ein  um  diese  Zeit  gebonier  Foetus  macht  Ins]nrations- 
bewegnngen  und  bewegt  die  Glieder,  geht  aber  stets  in  kurzer  Zeit 
zu  ü milde. 

Siebeuter  Monat:  Der  Foetiis  int  35  bis  38  cm.  lang  und 
1218  gr.  schwer.  Die  Augenhder  sind  getrennt,  der  ganze  Körper 
i«t  wegen  der  sehr  geringen  Fcttentwiekhing  mager^  die  Haut  rotli 
und  mit  Veniix  caseosa  befleckt.  Früchte^  die  in  der  24.  bis  28. 
Woche  geboren  werden,  bewegen  die  Glieder  mitimter  ziemlich 
kräftig,  schreien  aber  mit  schwacher  Stimme  und  gehen  so  gut  wie 
stets,  selbst  f>ei  sehr  sorgsamer  Pflege,  in  den  ersten  Sttmden  i>der 
weüigsteuÄ  Tagen  nach  der  Geburt  zu  Grunde*). 

Achter  Monat:    Die  Frucht  wird  42V2  cm.  lang  nnd  dureh- 


•/  Ueber  eine  kleine  Anzahl  viui  t'älleu  fremder  luiil  eigener  Beol>a€htung:, 
tn  cleneo  Kinder  aus  einer  so?lir  fi^ühen  Zeit  (27,  liis  29,  Wuebe)  und  vim  Hidir 
ir^ringer  Entwicklung-  Uei  aorgTräHig-sler  PÜPj^e  ftnsnahmswt'ise  niii  Leben  er- 
faülTM  wunieti,  lierichtet  Ahlffld  im  Ärt-h.  t  Gyn.  B.  ATII,  8.  11)4. 
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schnittlich  1900  gr.  schwer.  Die  Pupillarmembran  verschwindet,  die 
äussere  Haut  behält  noch  die  rothe  Farbe.  Die  Kinder  sind  noch 
mager  und  haben  ein  greisenhaftes  Ansehen.  Um  diese  Zeit  (28. 
bis  32.  Woche)  gebome  Kinder  können  unter  günstigen  Umständen 
am  Leben  erhalten  werden,  gehen  aber  doch  sehr  häufig  und  sehr 
leicht  zu  Grunde. 

Neunter  Monat:  Die  Länge  der  Frucht  beträgt  46V4  cm. 
bei  einem  mittleren  Gewicht  von  2500  gr.  Durch  die  bedeutendere 
Fettbildung  werden  die  Körperformen  etwas  runder  und  das  Ge- 
sicht verliert  das  runzlige  Aussehen.  Die  in  der  32.  bis  36.  Woche 
gebomen  Kinder  zeigen  zwar  eine  weit  beträchtlichere  Mortalität 
als  reife,  werden  jedoch  unter  günstigen  Verhältnissen  der  Regel 
nach  am  Leben  erhalten,  während  sie  bei  mangelhafter  Pflege 
allerdings  eben  so  regelmässig  zu  Grunde  gehen. 

Zehnter  Monat:  Der  Foetus  ist  49 — 50  cm.  lang  und 
3100  gr.  schwer.  Das  Wollhaar  verliert  sich  allmählich,  ist  aber 
meistens  überall,  am  stärksten  auf  den  Schultern,  noch  deutlich 
sichtbar.  Die  Nägel  der  Finger  stehen  noch  hinter  den  Finger- 
spitzen zurück.  Ohr-  und  Na^enknorpel  sind  weich,  die  Haut  ist 
noch  roth,  aber  glatt  und  prall. 

In  der  letzten  Zeit  des  zehnten  Monats  nimmt  der  Foetus  alle 
Eigenschaften  des  reifen  Kindes  an,  so  dass  er  sich  von  diesem 
nicht  mehr  unterscheiden  lässt. 

An  TU.     Die  Mass-  und  Gewichtsbestimmungen  vom    dritten   Monat  axt 
sind  nach  den  Messungen  von  Hecker,  die  vom  8.  Monat  an  in  abgerundeten 
Zahlen  nach  Ahlfeld  mitgetheilt.     Der  letztere  erhielt  für  die  letzten  Wochen 
folgende  Durchschnittswerthe : 
40.  Woche    3168  Gramm   u.  50,5  c^-  i  33.  Woche  2084  Gramm   u. 
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8321 

se. 
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3016 

37. 
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2878 

36. 
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2424 
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43,88 

cm. 

48,4 

» 

48,7 
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39„ 
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Ich  selbst  habe  eine  Anzahl  unreifer  Kinder  nach  allen  verwerthbaren 
Criterien  mit  Zuhülfenahme  der  Rechnung  der  Mutter  möglichst  richtig  zu 
schätzen  versucht  uud  habe  für  die  letzten  drei  Monat«  folgende  Mittelwerthö 
erhalten:  Für  den  achten  Monat  im  Durchschnitt  von  18  Früchten  41^  cm. 
und  1700gr. ;  für  den  neunten  im  Mittel  von  31  Kindern  44^  cm.  und  2240  gr. 
und  für  den  letzten  Monat  nach  21  Früchten  46  cm.  und  2528  gr. 

Weitere  genaue  Messungen  sind  dringend  wünschenswerth. 

Um  für  die  Länge  der  Frucht  in  den  verschiedenen  Schwangerschaft«- 


Die  reife  Frnoht, 
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_,  ateu  stets  iiMgerälire  Best  im  niUTigei^  im  Cicdüebtnieis  gegvnwärtij^  /.u  hal»eu, 
merk?  man  sieb  folgende  tmgefiihr  zutrelfeiirlf"  un*i  leicht  zu  bL-hältenil*'  Ver- 
liältnisse  *) ; 


Di©  Länge  der  Frucbt  beträgt: 
«m  Ende  des  1.  Moiiata  1.1=^    I  ctn. 
,      ,       ,     2.       ,        2.2^    4    , 

.  ,  ^3.  „  9.3=  9  „ 
,  ,  ,4.  ,  4.4^16  „ 
.       -       .5,       ,         5  . 5  =  26    „ 


am  Kude  des  6.  Mnnats  6  .  5  ==  30  nn. 
r       n        .7.       ,        7.5:^35    „ 
n       n        n     8.       ,         8,5^40    „ 
n       n        ^9.       „         9.5  =  45    „ 
„       „        „  10.       „      10.5  =  60    „ 


Die  reife  Frucht. 

Literatur:  Veit,  M.  f.  G.  B.  6.  8,  104.  —  Sit-Imhl,  M.  f.  G.  H.  15. 
S.  357,  —  C.  MarÜD,  M.  f.  G.  B.  3U.  S.  428.  —  Van  Pelt,  h.  M.  f.  G,  B.  16. 
a  808.  —  E.  Murtin,  M.  i\  G.  ß.  10.  S.  76.—  Stadfeldt,  M.i'.Ü.  B.  22. 
S,  462,  —  BrummerstEd  t^  Bericht  ans  der  Rostocker  IbdiiiiiiinenariMtalt. 
Eostock  1866,  8,  46,  —  Fraukenhäitser,  M.  t  G.  B,  IS,  S,  170  imd  Je- 
naische  Z.  f.  M.  u.  N,  3.  B.  2.  u.  3.  Hctt.  —  Spiegelbürg»  M.  f,  G,  B,  32. 
S.  276.  —  Schröder,  Seanzoni's  Beiträge  z.  Geb.  i»,  Gvii.  B.  V,  1U4>  2. 
—  Kulp,  De  pelvi  ob]it|ua.  1).  i.  Berol.  1666.  S.  10.  —  Hi)th.  Ueber  d. 
Veränd.  der  Kopftorm  Neugebomer  etc.  D.  i.  Marburg  1^68,  —  Farik- 
h  aus  er.  Die  Sehatlelform  waeh  Hiiit*^rbaiipte-Lage.  D.  i.  Bern  1872.  — 
Budin,  Tete  du  foetua  etc.  Pari»  187Ü.  —  Helene  Bulan^  Die  reife 
Fmebt.  Inaug.-Dias.  Bern  1878.  —  Budin  et  Ribeinont  Arch.  de  tucoL 
Aug.  1879.—  V.  Kezmärazkj,  Klin.  Mittbeil.  Stuttgart.  1884.  S.  203. 

Die  Merkmale  de»  n?it"eu  Kiiules  sind  folgende:  \\s  ist 
urchÄchnittlit'h  51  <*rn.  biog:  und  SV*  k.  Htdjwer.  Die  H;iiit  Ul 
^em^  das  feine  Widlliaar  int  nur  auf  den  Schulteni  norli  .^irhtliar, 
sonst  ttbemll  vergeh  wunden,  day  Kind  iwt  mehr  oder  weniger  mir 
Vernix  caseosa  (einer  au»  af>^a\stos8euen  Epitht^lien,  den  feinen 
Wölllniaren  mrd  dem  Secret  der  Talirdrüseti  pdjiblrtrn  weisslii'ln-n 
Schmiere)  bedeckt.  Die  Knidhaiin"  sind  ineist^^ns  dnnkid,  .H  his  4  rni. 
langj  die  Knorpel  der  Ohren,  j?<nvie  der  Na»e  fülden  sieh  h:irt  an, 
die  >*il^el  wind  gleichfalls  zii^ndieli  hart,  honiartig  nnd  Uht^rragen 
wenig^teus  an  den  ol>eren  Extrrnntaten  die  Spitzen  der  Finger. 
Die  NaheiHrhnnr  ist  efwa*^  iinterbalh  der  Kitrftfnnitte  iiiserirt.  Bei 
Knaben  sind  die  Hoden  in  dem  derben  rnnzliehen  Hodensaek  zn 
fühlen,  bei  Mätleben  sehliessen  gewiihnlirb  die  grossen  Labien  an 
einander  an,  uteht  selten  sind  indessen  aueh  die  kleinen  l^abien 
«chtbar;  die  Koj^fknorhen  sind  hart,  liegen  dieht  au  einander  (die 
Nähte  sind  eng)  und  der  Knoehenkern  in  der  unteren  Epipbyse  des 
QlH^Döehenkels  mis.st  ungeftlbr  ^  g  vm.  im  grössten  Dnrelmn'sser. 
Die  Kinder  sebreien  sehr  babl  naeh  der  Geburt  Tuit  hinter  krilftiger 


*>  8.  liaasr.  T harit4'''aniMileii.     1877.     B.   U,  Ü.  606.  Anm. 
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Stimme  und  bewegen  die  Gliedmasseii  lebhaft.  Sit?  entleeren  Urin 
nnd  das  sogenjinnte  Kiudspech  —  Meconium.  Das  letztere  ist 
von  schwärzlich  oder  ^bräunlich  grüner  Farbe  und  l)estelit  ausser 
Schleim  und  Galle  aus  Epithelien  des  Darms,  Epidermiszellen  und 
Wollhaaren.  Krystalle  von  Cholestearin  und  Haematoidin  finden 
sich  regelmässig  darin  \). 

Aniii.  Die  angegebeuen  Gewichts-  und  Längenmaase  des  reifen  Kindes 
sind  die  ungefähren  Mittelzahlen  aus  ca.  100  von  Hecker  gemessenen  Kindern. 
Nach  den  von  mir  in  Bonn  an  364  Kindern  angestellten  Untersuchungen  ist 
die  Länge  nicht  unerheblich  kleiner:  nur  49  cm.,  und  auch  das  Gewicht  etwas 
geringer:  3179  gr.  Ohne  Zweifel  sind  an  derartigen  Differenzen  die  Eigen- 
thümlichkeiten  des  Volksstammes  schuld,  und  sind  also  beispielsweise  die  Kinder 
der  Rheinländer  leichter  und  kleiner  als  die  der  Altbaiern.  Uebrigens  exi- 
stiren  über  die  Gewichtsverhältnisse  der  Kinder  nicht  blos  unter  den  Laien 
sehr  übertriebene  Vorstellungen.  Unter  den  von  mir  selbst  gemessenen  Kin- 
dern wog  das  schwerste  4950  gr.,  und  Hecker  fand  unter  1096  Kindern  nur 
zwei,  deren  Gewicht  zwischen  5000  und  5500  gr.  (10  und  11  Pfd.  Z.-Gew.)  betrug. 

Die  Insertion  des  Nabels  wird  nach  Hecker^)  nur  bis  zum  sechsten  oder 
siebenten  Monat  eine  lu'ihere,  von  da  an  bleibt  sie  gleich.  Der  Nabel  liegt  so, 
dass  sich  seine  Entfernung  von  der  Symphyse  zu  der  Vf)m  Pr.  xij)!!.  ungefähr 
wie  1  :  l,ö  verhält. 

In  dem  Auftreten  und  der  GWisse  des  Knochenkerns  der  unteren  Epi- 
physe  des  Oberschenkels  glaubte  man,  seitdem  Bfclard^)  darauf  aufmerksam 
gemacht  hatte,  ein  sicheres  Criterium  des  Alters  neugeborner  Kinder  gefunden 
zu  haben*).  Hecker ^)  hat  indessen  gezeigt,  dass  auch  dieses  Zeichen,  wenn  es 
auch  Berücksichtigimg  verdient,  für  sich  alleni  ebensowenig  massgebend  ist 
wie  die  übrigen.  Denn  wenn  auch  häufig  bei  reifen  Neugebornen  der  Knochen- 
kem  ungefähr  */2  cm.  im  Durchmesser  hat,  so  kommt  es  doch  ausnahmsweise 
vor,  dass  er  ebensogross  bei  nicht  ganz  reifen  Kindern  ist,'  und  andererseits 
fehlt  er  bei  entschieden  reifen  Kindern  nicht  selten  oder  ist  nur  angedeutet. 
Diese  Resultate  sind  bestätigt  von  Hartmann^),  nach  dem  von  40  achtmonat- 
lichen Kindern  2,  von  62  neunmonatlichen  16  und  von  46  zehnmonatlichen  27 
den  Knochehkem  besassen,  während  er  bei  102  reifen  Neugebornen  12  mal 
vermisst  wurde. 

Auch  dic!  Beschaffenheit   der  Kopfknochen,  sowie  die  Weite  der  Nähte 

und  F(mtanellen  darf  durchaus  nicht  als  massgebend  für  die  Reife  des  Kindes 

betrachtet    werden.     Denn  wenn   auch    im  allgemeinen  bei  unreifen  Früchten 

die  Kopfknochen  weicher    und  die  Nähte  weiter  sind   als  bei  reifen,  so  macht 

.  doch  Kuenecke"*)  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  diese  Eigenschaften  indi- 

1)  Förster  Wiener  med.  Wiss.  1858.  No.  82  und  Zweifel^  Arch.  f.  Gyn. 
B.  VII.  S.  474.  —  2)  M.  f.  G.  B.  31.  S.  194.  —  8)  Nouv.  J.  d.  Med.,  Ch.  et 
Pharm.  Paris  1819.  T.  IV.  p.  107.  —  *)  S.  Ollivier,  Annales  d'hygidne  publ. 
T.  27.  p.  342;  Müdfier,  Prager  Vierteljahrsschrift  1850.  B.  28.  S.  39;  Casper, 
Prakt.  Handbuch  der  ger.  Medicin.  Berlin  1857.  Th.  1.  S.  692,  und  Böhm. 
Casper's  Vierteljahrsschrift  1858.  B.  14.  S.  28.  —  ^)  Klinik  der  Geburtskunde. 
Leipzig  1861.  S.  49.  —  «)  Beitr.  zur  Osteol.  d.  Neugeb.  D.  i.  Tübingen  1869.  S.  18. 
—  ^)  Die  vier  Factoren  der  Geburt.  Berlin  1869.  S.  259. 
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TtdueJl  sehr  vtrschkden  sind.  FehUng^y  \mi  ueuerdUi^s  durch  Measiingeo 
nÄchgewicsen^  daß»  bei  unreifen  Früditen  die  grosse  Fontanelle  keineswegs 
grösser  ist  Jih  bei  aasg^etragenen.  Ja,  es  wird  voii^  den  letzten  M«>iiaten  der 
iirtrAuUrint^n  Enlw^ickliing  bis  znui  Deimtcn  Monut  d»***  erstens  Lebensjahres 
(Ekätser)  dio  jtrrosae  Fontanelle  gröaser.  Viel  constanter  ist.  der  horizontale 
SchÄdcltimfatiir^). 

Die  in  forensischer  Beziehung  oft  so  wichtige  Beurthailimg,  ob  ein 
Kind  reif  oder  nicht,  kann  denizufolge  viele  Sehwieri^keiten  machen.  Das 
jtiivcrIüsÄigBte  einzelne  (.*ri(eriuni  Ideibt  ijunier  noch  diP  Länge,  doch  kann 
mau  sich  mit  Bc^sHnnntheit  nur  dnnii  aussprechen,  wenn  die  Mehrzahl  «Irr 
Zeichen  der  Reife  vorhanden  ist  oder  frhU.  ITebrigen«  ilarf  man  nie  ver- 
^•?9rn,  das»  die  hiltiHg  gesitellte  Frnge^  oh  ein  Kind  ausgetragen  ist  oder  nicht, 
mit  der  voi*handenen  Beill?  des  Kindes  noch  nicht  Iw^intwortet  ist.  Ein  Kind, 
welche«  die  sanimtliohen  Zeichen  der  Keife  an  sieh  trägt,  kann  »ehr  gut  8  bis 
14  Tage  vor  dem  normali'u  Ende  der  Schwangerschaft  goboren  sein,  und  man 
kann  ?iomit  «nf  Grund  iler  objectiven  Untersiichnng  gcinen  Aus&pmch  nur 
rlahm  abgeben,  dass  das  Kind  voUstÜndig  oder  doch  nahezu  ausgetragen  »ei, 

Mftn  lutis?  übrigens  darauf  antnii-rksanj  machen,  daaa  die  sänunthchen 
deichen  der  Reife  nnzuverlassig  werden»  sobald  nicht  ganz  normale  Verhält- 
vorliegen, Schon  bei  Zwillingskindern  treffen  ^le  nicht  zu  und  bei  Krank- 
dipti  der  Mutter  oder  ilea  Eies  (besonrler«  Syphilis)  kommen  «ehr  groeae 
Schwankungen  vor,  über  die  wir  leider  ntich  niclitst  De-^tiiinutes  wissen.  Doch 
int  en  »icher,  das«  unter  diesen  ruintanden  ein  Kind,  welches  10  Monate  ge- 
tragen ist^  kein  einzige«  Zeichen  iler  Ki  ife  an  sieh  zu  haben  braucht. 

Dil  tler  Kopf  tlt-s  Kindes  alw  der  vohuniijös*?gite  und  iiiHi*ieh- 
^iebtgsfte  Theil  von  iM'suntU*rer  Wit-hti^^kuit  für  den  Jlednnii^num 
ckr  Geburt  is^t,   8o  müssen  wir  ihn  etwa^  eiujirelieiKlfr  betrarhteu. 

Da^  Geneht  ei*sclieint  lui  \  rrhiiltiiiKS  zum  Sehruk'l  iioeh  i^i*hr 
klein.  Der  letztere  bestellt  aus  ihm  beideu  Stirubeiueii,  tieu  beirlen 
.SeitenwaiuÜK'inei^  der  Sidui|»j*e  des  HiulerlumptlRius  und  zu  den 
Seiten  noeli  ims  den  Seldiifeul »einen  uud  den  grossen  Flügeln  des* 
Keilbeiui?.  Alle  diese  Kiioeheii  siud  uielit  mit  eimiuder  verwaehseu, 
«Kmcleni  durch  S[>alteu,  die  s<i«^e!j:uiuteii  Nähte,  von  eiuauder  ^^etrenut. 

Mau  uurersebrider  fol^riide  Xälite:  l)  die  Stiruuaht,  Sutnra 
frnmaliB,  zwincheii  den  lieideu  Stind)einen ;  2)  die  Pf  e  i  1  u  a  li  t^ 
S»  t^irittali^,  zwiselieu  den  beiden  Scheittdbeiueu;  3)  die  Kriuieu- 
nähte,  8»  eoronales,  au  jeder  Seite  zwiseheu  Seheitel-  uud  Stirubeju; 
4)  die  Lanibdauakt,  S.  Inmbdnidea,  zwischen  Fliuterhauptbeiii 
Bllä  den  beeiden  KebeitellK'iueü.  Die  zackigen  Schljlfeuuiihte,  S.  teni- 
poralei«,  wekdie  die  Si"hii|»pen  der  SchlUfeid^eJue  mit  den  Scheitel- 
beinen verbinden,  sind  au  Köpfen,  die  mit  dmi  Weichtboilrn  berleekt 

midi  niclit  diireh/ufiihleii,  da  der  M.  lemporaüs  nie  verdeckt. 

• 

»>  Arch.  f.  Gyn.  B.  VIL  S.  507.  —  ^>  S.  Und,  InAtig.-Disa.  Berlin  1876. 
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Pbynkildß-ie  der  Scliwangr^rschaft. 


Dji  an  dvr  Sk^üi'^  wo  hi'ide  KmiuninjUln',  Stiru-  und  PtViltialit 
»ich  trefttni,  die  Kiioclieii  mit  ntark  ahjjrt'nnuleteii  Winkeln  znsainnien- 
dtosseu,  so  wird  liit-r  eino  grössere  LUeke  in  den  knöehenien  Bc- 
flerknn^'eii  des  Srlijidel?^  —  die  ^^ rosse  F<intirnelle  —  j;el>iklet. 
DiesellK"  liat  die  <Testfilt  eines  Tmiiev^es;  der /winelien  die  Stirnheiue 
liineiiiiceheude  Winkel  ist  weit  spitzer  als  der  zwiselien  den  Seiten- 
wamibeinen  ^eleixene. 

I) i e  k  I  e i  n  e  F o  u  t  a  n  e  1 1  e  tiesteiit  aus  keiner  linuti^en  Lücke, 
8ond<^ni  iiire  Stelle  wini  nur  durch  den  ZlliJalnnlens^(^ss  der  Pfeil- 
naht mit  der  Lamhdanaht  raarkirt.  An 
den  der  Pars  mastoidea  der  Schläfen- 
beiue  aufkreuzenden  Euden  der  Lamfidä' 
naht  finden  sich  zwei  deutlich  fühlbare 
Knwhenlllcken,  die  Seitenfontnnellen  — 
Font.  Oasserii. 

Zur  Bestimmung  der  GrÖ3!»se  des 
Kiiidsko}»fesuimmt  man  an  ihm  folgende 
Durchmesser  an:  1)  Der  {2:erade  oder 
fi-oiitfioecipitale  1>.  (I>,  r,  oder  FO)  von 
der  Glabella  bis  zu  dem  am  weitesten 
hervorraj^endeu  Punkte  des  Hinterhaup- 
tes. Er  misst  IP/iCnL  2)  Der  grosse 
quere  oder  biparietale  IX  [D.  tr.  maj.  oder  BP),  die  frrösste 
Entfernung  in  <^nerer  Uichtuiig:,  misst  9V4  cm,  3)  Der  kleine 
quere  nder  bitemporale  D.  iD.  tr.  min.  oder  BT),  die  grösste 
ipiere  Euti'ernuu*^^  an  dejj  beiden  Kronennähten,  misst  8  cm,  4} 
Der  jjcrosst'  scliräjtre  «nler  mentooccipitale  IX  (D,  obl  maj, 
oder  M*|)  v(>ni  Kinn  zu  der  am  weitesten  entfernten  Gej^end  des 
Schädels  in  der  Nähe  der  kleinen  Fontanelle,  beträgt  13Vg  cm. 
5)  Der  kleine  schräge  D.  (D.  obl.  min.  oder  suboccipito- 
bregmaticus  SB)  vnn  der  ( Jrenze  zwischen  Hinterhaupt  und  Nacken 
nach  der  Mitte  der  grossen  FontaneUe,  misst  QVa  cm,  6)  Der 
senkrechte  D.  fD.  %^ertiealis  oder  trachelo-liregmaticus  TB),  vom 
Scheite!  \m  zur  Schädelbasis,  der  am  lebenden  Kind  nur  ungenau 
gemesj?en  werden  kann,  beträgt  97^  bis  10  cm. 

Der  Umfang  tles  Kopfes  mi^st  34 V2  cm. 
Von    den    «ibigen   DureliHchnittsmaR^en    kumtnen    tihrigens    be- 
deutende  individuelle  ibweiciumgen   vor.     Inj  allgemeinen  sind  die 
iSehiidel  von  KnalR*u    etwa«  gritoer  als  tliu    von  Mädchen  und  die 


Fig.  40.    Bch&del    d«t  Eindei  von 

übeu  gt^fieboii  mit  deti  beiden  Ton- 

tonelleii  und  den  NiktiteD. 


Ki^islmif^  Atliniun^  nm\  Ernährung  de»  FoctiiÄ, 
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Kinder   Hlten*r  Mehrj^ebareuder  zeii?eii   ffrJissere  Masse  alw  die  jün- 
gerer Ernt^ehärenden 


Kreislauf,  Athmung  und  Emäbruugr  des  FoetuB. 

Literatur:  Kiwi^icb,  Gelmrt.Mkuricle.  Erkiigm  1851.  1,  Abth,  8.166. — 
Schwär  t7*.  Die  vorz<?itigeii  Athombewej^unijeTi.  Leipzig  1858.  —  K*»hr<?r, 
Ver^K  Phva.  etc,  S.  lOÜ.  —  Pflü^er,  Archiv,  f.  d.  jjes,  Phys.  1.  Jjvhr^. 
),  Helt.  S,  59.  —  B.  Schnitze,  JeiiaiHHw>  Z,  W  M.  n.  N.  18ö8.  B.  4.  lieft 
3  ti.  4,  und  der  Scheintod  Xeiicr(^>H)rener.  Jeua  1871.  —  (.TUHserow.  Archiv 
t  Gyn,  ß.  in.  S.  241  u.  B,  XIH.  S.  56.  —  Zweifel,  Arch.  L  QyiL  B.  IX. 
S.  291.  —  Fehliiig,  Arch.  f.  Gjti.  B.  XI.  S.  52a.  —  Hasse,  Zeitschr.  f. 
Geh.  n.  tTjn.  B.  VI.  S.  1.  —  Frey  er  und  Ziegenspeck  in  Preyer,  Phys. 
d,  Foeiu».  188Ö. 

Die  Krnatiruii^^  dr.s  ln-frncliteten  Eies  Hiidet  in  der  ersten  Zeit 
durch  eiufjiehe  OnjiKKse  st<itt.  Durch  die  nutritive  Reizunjtc^  die  das 
eingebettete  Ei  auf  den  Uteros  fiiisUfit,  wirtt  die  Stoftzufidir  ver- 
mehrt und  die  struetnr!*isen  ]*rimitiven  ClKnionzotteii  ,,verp'ös.sern", 
wie  Kitasch  sagrt,  ^,die  Ahs(ir|>ti(mstlat'he  und  t^ind  wej^^en  ilirer 
zarten  Bildung  tttr  Fttlswig:keiten  leicht  tlurehpinp^.  Dureli  die 
geweckte  Lehensthätifrkeit  wird  im  Ei  die  aiis^arbirte  Flüssij^keit 
lUMi  Tlieil  aup'uhlieklieh  in  Zellen  umgewandelt,  d,  h.  es  kryntalli- 
«rt  aus  derselben  gleichsiun  der  Enihryn  heraus.*' 

Sobald  dfts  erste  (Tefässsysteni  sich  entwickelt  bat  (in  der 
3»  Woche),  nehmen  die  Va^a  fnuphahuiiesenterica  das  in  der  Dotter- 
blase vorliaudene  Nahrun^^smaterial  anf  und  fuhren  dasselfie  dem 
Ktn!>rv<»  iih 

Sehr  bald  darauf  aber  treten  die  foetalen  ITmljilicalarterien  in 
dieChijrionzotten  ein,  Hehon  in  iler  4.  Wuche  fungiren  beide  Kreis* 
laufe  neben  einander,  von  der  7.  Woche  an  unterseheidct  sich  die 
ktinftige  Placentarxtelle  dundi  zahlreichere  Verästelun^n  der  Zotten, 
bis  iu  der  9.  Woche  durch  weiteres  Wachstbuni  dieser  Zotten  und 
Verödung  des  Cborinn  hieve  die  deutliche  Bildung:  der  Placenta 
beginnt  Damit  sinil  die  Circulatious-  und  Eniäbmn^sverhjütnisse 
der  Frucht  m  ausgebildet,  wie  sie  bis  nach  der  Geburt  bleiben. 

Der  Blutkreislauf  der  Frucht  ist  in  seineu  IIau]»lzli^en  kun: 
tblgpuder:  Die  llanjdenden  der  Aorta,  rlie  beiden  rmbilicalartcHeUp 
bringen  das  foetale  liliit  durch  die  Nabelschnur  zur  I^lacenta.  Hier 
Iö»en  »ich  die  Eudi»^unj?en  der  Arterien  in  CainllargefUsse  auf,  von 
denen  ans  das  arteriell  «gewordene  Blut  in  der  rmbilicalvene  durch 
den  Nabetetmng  zur  Frucht  zurückkehrt.  Die  Nabelvene  er*i:iesst 
iidi  mm  Tbeil  ilirtTt  <lurch  den  Ductus  venosus  Arantü,  ziun  Theil 
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durch  den  Leberkreislauf  liindurch  in  die  untere  Hohlvene.  Diese 
mündet  zwar  in  die  rechte  Vorkammer,  aber  so,  dass  ihr  Blutstrom 
durch  das  Foramen  ovale  in  die  linke  Vorkammer  und  von  da 
durch  die  linke  Kammer  in  die  Aorta  kommt.  Die  obere  Hohlvene 
ergiesst  ihr  Blut  in  die  rechte  Herzhälfte  und  aus  der  Kammer 
durch  das  Anfangsstück  der  Pulmonalarterie  und  den  Ductus  arte- 
riosus  Botalli,  der  dieselbe  mit  der  Aorta  verbindet,  ebenfalls  in 
die  Aorta. 

Es  ist  indessen  nöthig,  nach  dieser  kurzen  Skizzirung  die 
Sache  noch  etwas  genauer  zu  betrachten,  da  sich  diese  Verhältnisse 
allmählich  ändern  und  am  Ende  der  Schwangerschaft  wesentliche 
Verschiedenheiten  eingetreten  sind. 

In  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  fliesst  aus  der  noch 
wenig  entwickelten  Leber  und  der  verhältnissmässig  kleinen  unteren 
Kumpfhälfte  nur  wenig  venöses  Blut  in  die  Vena  cava  inf.,  so  daas 
die  letztere  w^enig  gemischtes  arterielles  Blut  in  die  linke  Vor- 
kammer ergiesst  und  von  hier  ebenfalls  nur  mit  einer  geringen 
Quantität  des  durch  die  Pulmonalvenen  aus  den  noch  unentwickelten 
Lungen  zurückfliessenden  venösen  Blutes  gemischt  in  den  Aorten- 
bogen strömt.  Erst  da,  wo  der  Ductus  arteriosus  Botalli,  durch  den 
in  der  ersten  Zeit  des  foetalen  Lebens,  wo  die  Pulmonalarterieu 
noch  sehr  wenig  Blut  fassen,  fast  der  ganze  von  der  oberen  Hohl- 
vene gespeiste  Inhalt  der  rechten  Herzkammer  geht,  in  die  Aorta 
sich  ergiesst,  wird  das  Blut  der  Aorta,  welches  die  untere  Kumpf- 
hälfte versorgt,  zum  grössten  Theil  aber  durch  die  Umbilicalarterieu 
zur  Placenta  geht,  stark  venös. 

In  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität  ändern  sich  diese  Ver- 
hältnisse allmählich.  Die  Leber  ist  stark  gewachsen,  so  dass  das 
von  ihr  in  die  untere  Hohlvene  zurückkehrende  venös  gewordene 
Blut  zusammen  mit  dem  venösen  Blut  der  unteren  Rumpfhälfte 
einen  erheblichen  Theil  des  in  die  rechte  Vorkammer  einströmenden 
unteren  Hohlvehenblutes  ausmacht  und  das  direct  durch  den  Ductus 
venosus  Arantii  in  die  untere  Hohlvene  strömeu<le  rein  arterielle 
Blut  stark  gemischt  wird.  Aus  der  rechten  Vorkammer  aber  fliesst 
das  aus  der  unteren  Hohlvene  kommende  Blut  nicht  mehr  rein  in 
die  linke  Vorkammer  hinüber,  sondern  mischt  sich  mit  dem  venösen 
Blut  der  oberen  Hohlvene,  so  dass  stark  gemischtes  Blut  in  die  linke 
Vorkammer,  aber  auch  kein  rein  venöses  Blut  mehr  in  das  Au- 
fangsstück  der  Pulmonalarterie  strömt.    Aus  diesem  letzteren  fliesst 


in  die  |inrÖ8ser  gewordenen 
LuDgea  verhältiiii4.siiiäBsig: 
viel  Blat  uiul  der  Diumis 
artrriostti^Botalli  bildet  nicht 
mehr  so  entsüchiedeti  die 
F<irt»ei3Eunjc  desselben  wie  in 
der  früheren  Zeit.  Aneli  in 
die  linke  Vorkanmier  brin^^eu 
die  stärker  gewordenen  Lnn- 
genvenen  mehr  venüses  Blut 
ztirtlek,  so  da^t*  jetzt  der  Ar- 
en* Aort^ie,  der  die  obere 
RanipfliiÜfte  verj^>rgt^  ge- 
iQiiicbterett  [Ihit  hat,  al«  frü- 
her und  der  Dnetn.'*  Botalli 
der  die  untere  KumptliiUlte 
Temorgenden  Aorta  deseen- 
den«   nieht    mehr  erbeblieh 

^hlechterei*   Blnt    l»eiinisi-ht.  f^^Jl-    8eh.m*ti-cbo  D*r-ieUnn^   d.t  foeul««  Erei.. 

Auf  diese  Weise  werden  die  LaugBachramrun«  du  *rteiivUe  Blut 

obere  und  die  untere  Kiinipf- ':  }:  J;  3;  }  h*°p*»*^o»*  *'  %^'  ^  }  »eb^nitföto«. 
hatlfte  jetzt  mit  annähernd  gleieliwerthijjrem  Blute  versorgt.  S*>  sind 
in  der  letzten  Zeit  der  Sidiwanger^ehiitl:  die  Cireuhitions^'erhUlinisse, 
wie  »ie  nach  der  Geburt  de.s  Kindes  bleibende  werden,  j^chon  etAvan 
vorbereitet. 

Antn.  In  dor  früheren  Ztni  des  fo-etalpti  Leb+^ns  miindet  du?  Vena  cava 
iaf.  der  S>cb*?idewarid  diT  lit'ideu  VorkainTnerij  gegenüber  eUvtiBo  gut  in  die 
linke  all  in  die  rt*cht4*  Vorkiinimer,  uiid  in  Folge  der  atärkeren  Entwickbinjar 
dtr  xa  ihrer  rechten  Waml  bervorragenden  Valvtda  EiiBtüchii  Hieast  ihr  Blut 
mgcfiKr  aUein  in  die  linke  Vitrkainnier.  Ln  der  zweiUMi  HUHte  des  FoetoJ- 
Wtsma  ^  ■  U  die  Valv.  KuBtachii   mehr  zurück,  während  durch   <iie  stär- 

ken» Kri  l:  der  Klappe  de»  Fommen  ovaie   die  Vetja  cjiva    inf.   immer 

tDUokiedetier  in  die  rechte  V^orkammer  mündet. 

S<jbald  dann  das  eben  geborne  Kind  athmet,  werden  mit  der 
eniten  Kespiration^bewei^nng  die  Lungen  ausgedehnt  uud  dadureh 
die  Lumina  der  PulnKMiabirterien  erweitert,  so  da«»  von  jetzt  an 
da»  Blnt  den  rechten  Ventrikels  allein  in  die  Pulmonalarterie  ge- 
trieben wirtb  In  Folge  dessen  kommt  ans  der  Lunge  in  die  linke 
Viifkamnier  natürlich  eine  weit  grössere  Menge  Blutes,  welches  jetzt 
ID  der  Lunge  arterialisin  i^rt,  zurück.    Hierdiireh  wirtl  der  Blutdruck 
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in  der  linken  Vorkammer  vergrössert,  so  dass,  da  zugleich  in  Folge 
der  Sistirung  des  Placentarkreislanfes  aus  der  untern  Hohlvene  we- 
niger Blut  in  die  rechte  Vorkammer  fliesst  und  also  der  Blutdruck 
in  dieser  herabgesetzt  wird,  jetzt  die  Blutwellen  in  der  linken  und 
in  der  rechten  Vorkammer  sich  da«  Gleichgei^icht  halten  oder  der 
Blutdruck  im  linken  Vorhof  überwiegt  und  ein  Uebertritt  des  Blutes 
in  den  rechten  nur  durch  die  eigenthümliche  ventilartige  Beschaffen- 
heit der  Klappe  des  Foramen  ovale  verhindert  wird  [s.  die  Ver- 
suche von  Kehrer  ^)]. 

Femer  sinkt,  während  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft der  Blutdruck  in  der  Aorta  descendens  ganz  vorzugsweise 
durch  die  Contractionen  des  rechten  Ventrikels,  welche  das  Blut 
durch  den  Ductus  Botalli  hindurch  senden,  bewirkt  wurde,  sobald 
der  Lungenkreislauf  eröffnet  ist,  sobald  also  für  das  Blut  des  rechten 
Herzens  sich  plötzlich  ein  neues  grosses  Stromgebiet  eröffiiet,  der 
Blutdruck  im  rechten  Herzen  so  sehr,  da^s  der  Ductus  Botalli  durch 
Contraction  seiner  Wandungen  sich  stark  verengt.  Dieselben  legen 
sich  einfach  an  einander  (nur  sehr  ausnahmsweise  tindet  eine  Throm- 
bose statt)  und  verwachsen  2).  Dies  geschieht  um  so  sicherer,  als 
der  Blutdruck  im  linken  Herzen,  der  den  Gang  offen  halten  könnte, 
erst  steigt,  nachdem  der  im  rechten  Herzen  bereits  gesunken  ist. 
Nur  sehr  ausnahmsweise,  besonders  wenn  bei  Lungenatelectase  der 
Blutdruck  im  rechten  Herzen  sich  nicht  oder  doch  nur  unerheblich 
vermindert,  bleibt  der  Ductus  Botalli  offen.  Da  im  extrauterinen 
Leben  der  Druck  im  linken  Herzen  sehr  bald  bedeutender  wird  als 
im  recliten,  so  findet  man  bei  Kindern,  die  längere  Zeit  gelebt 
haben,  regelmässig  das  Aortenende  des  Ganges  weiter  als  das  Pul- 
monalende. 

Da  mit  der  Schliessung  des  Ductus  Botalli  die  Kraft  des  rechten 
Ventrikels  flir  die  Aorta  ausfällt,  so  muss  natürlich  der  Blutdruck 
in  der  Aorta  descendens  und  ihren  Verzweigungen  sehr  erheblich 
sinken,  so  dass  sie,  auch  wenn  die  Placenta  in  Verbindung  mit  dem 
Kinde  bleibt,  zur  Speisung  des  langen  Placentarkreislanfes  nicht 
mehr  ausreicht.  In  Folge  dessen  thrombosiren  die  beiden  Nabel- 
arterien, während  die  Nabelvene  sich  gewöhnlich  nur  sehr  stark 
verengt  ^).    Auch  der  sehr  bald  steigende  Blutdruck  im  linken  Herzen 


1)  1.  c.  p.  98.  —  2)  S.  Langer,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1857. 
S.  328;  Walkhoff,  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  XXXM.  1869.  S.  109,  und  Wrcmy, 
Oesterr.  Jahrb.  f.  Paediatrik  1871.  I.  S.  1.  —  «)  Virehow,  Ges.  Abh.  S.  591. 
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den   stockenden  Plaeeiitarkreislauf   nicht    mehr    zu    uuter- 


len. 


Auf  diese  Weise  kommt  naeli  der  Geburt  der  Blutkreislauf  so 
m  8taüdt%  wie  wir  iliu  im  ganzen  extrauterinen  Lelieu  finden.  Der 
Ductus  venrmus  Arautii  zieht  sich  e1>ens4)  wie  die  Nahelvene  zw- 
giammenf  sohald  der  Plaeentarkreislauf  aufhört.  Der  Ductus  ßotalli 
ver^^det  el>enfulls  der  Regel  nach  sofort  nach  ErÖÖuung  des  Lungeu- 
kreitilaufes,  während  das  l"or:imeii  ovale  oft  noch  län,£:ere  Zeit  offen 
bleibt,  ohne  das*  aus  den  nheo  erwähnten  ürUnden  ein  Uebertritt 
de«  Blntes  von  einer  Vorkammer  in  die  andere  stattfände. 

So  gut  bekannt  die  anatomischen  Verhältnisse  der  foetalen 
Cin'ulalion  sind,  so  ist  unser  Wissen  über  die  l*hysto[o*jcie  der  Athnmng 
nnd  b»*Hunders  derKniahrnn^  der  Frucht  nncli  unvöllkonimen*  Zweifel- 
los ist,  Anm  die  Placenta  sowold  Athnumgs-  wie  Emahningsorgan 
-^  wenn  juieh  nicht  einziges  —  fltr  die  Frnclit  ist,  (hiss  es  der- 
«ellH'n  iilso  Lunge  und  —  wenigsten»  zum  Theil  —  den  Darm 
ersetzt. 

Was  die  Arhmung  --  den  Sauerstoffverhrauch  —  anl»elangt, 
«0  macht  Pfliiger  mit  Recht  diirnuf  nufmerksjun,  wie  alles  dafür 
jjprieht,  dass  der  Foetuj^  weit  weniger  Hewegnng  (Warme  und  Ar- 
beitsleLstung)  |>roducirt  nnd  also  auch  wa^^niger  Sauerstoff  verfvnuicht 
als  der  extrauterin  lebende  Mensch^).  In  einem  seiner  Jilut wärme 
iingeföhr  entsprechenden  Medium  susjiendirt,  nimmt  weder  sein  Darm- 
kanal  noch  seine  Lunge  kalte,  erst  zu  erwännende  Substanzen  auf. 
^eht  er  weder  durch  Wäniiestrahlung  noclj  durch  Wassen'erdunstung 
von  der  OberÜäche  seines  Kör])ers  und  seiner  Luuge  Wärme  ab. 
Auch  die  von  ihm  geleistete  Muskelarbeit  ist  unverhältnissmässig 
gering.  Die  aetiven  IJew-egungen  sind  in  der  Flüssigkeit,  die  fast 
gleichem  speeitisches  Gewicht  mit  seinem  Krtr|ier  hat,  leiclit  auszu- 
fuhren,  die  Thätigkeit  der  Res|urati<>nsnntskeln  fehlt  uu4l  nur  das 
Hent  arbeitet  kräftig.  Uass  aber  eine  Ik'Sjjirationj  <L  h,  eiu  Ver- 
bratiefa   von   Sauerstofl*  dem  Embryo  wirklich  zukrmmit,    lUsst  sich 


5acsb  Landau  (I'eber  Mela^na  der  Neugeborenen  etc\  Breslau  1874)  findet 
emt>  Thrombose  der  Vene  nur  dann  «tatt,  wenn  bei  ABphyxie  des  Kindes  dhs 
Blut  der  Vene  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise  vom  i-echten  Herzen  anj^e- 
«ofen  wird, 

V)  In  besonders  buhem  Grade  gilt  dies  auffenscheinlich  für  sehr  junge 
Kröcht^,  die  den  Sauerstoff gehalt  ihres  Blutes  nur  so  lang-sam  verzehren,  daaa 
Äie  läiiK^re  Zeit,  nachdem  ihnen  der  Verkehr  mit  dem  mütterlichen  Blut  ab- 
feÄchtutten  ist,  noch  am  Leben  bleiben. 
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schon  daraus  schliessen,  dass  eine  Unterbrechung  des  foetalen  Kreis- 
laufes, wenn  nicht  die  Placenta  durch  die  Lunge  ersetzt  wird,  jedes- 
mal zum  Tode  führt  und  zwar  in  einer  Zeit,  in  der  der  Mangel  an 
Nahrung  unmöglich  letal  werden  kann,  und  dass  man  in  den  Leichen 
der  in  Folge  hien^on  Gestorbenen  die  deutlichsten  Merkmale  des 
Erstickungs-  resp.  Eiirinkungstodes  findet.  Bewiesen  wird  es  da- 
durch, dass  der  Foetus  Inspirationsbewegungen  macht,  sobald  seine 
Communication  mit  der  Placenta  abgeschnitten  wird  (Vescd),  und 
umgekehrt  der  Gebome  aufhört  zu  inspiriren,  apnoisch  wird,  sobald 
ihm  auf  künstliche  Weise  Sauerstoff  zugeführt  wird  (Mayow),  Hier- 
aus lässt  sich  schliessen,  dass  der  Foetus  insi)irirt,  sobald  er  Mangel 
an  Sauerstoff  hat,  und  dass  ihm  im  intrauterinen  Leben  Sauerstoff 
durch  die  Placenta  zugeführt  wird.  Mit  Sicherheit  nachgewiesen 
ist  dies  schon  von  Zweifel,  der  auf  spectralanalytischem  Wege  den 
Oxyhämoglobinstreifen  im  Blut  der  Nabelschnur  fand.  Cohnsiein  und 
Zuntz^)  haben  dann  (beim  Schaf)  nachgewiesen,  dass  das  Nabelvenen- 
blut mehr  Sauerstoff  und  weniger  Kohlensäure  enthielt  als  das 
Nabelarterienblut,  und  dass  der  Sauerstoffverbrauch  des  Foetus  wenig- 
stens viermal  geringer  ist  als  der  der  Mutter.  Somit  ist  der  Be- 
weis sicher  erbracht,  dass  der  Foetus  athmet,  d.  h.  dass  er  Sauer- 
stoff zu  Oxydationen  verbraucht  und  Kohlensäure  ausscheidet. 

Die  theoretisch  nothwendige  Annahme,  dass  der  Foetus  selb- 
ständig Wärme  producirt,  lässt  sich  auch  durch  directe  Beobach- 
tung nachweisen.  Misst  man  Neugeborene  unmittelbar  nach  der  Ge- 
burt, bevor  das  schneUe  Sinken  der  Temperatur  eintritt,  so  kann  man 
constatiren,  dass  die  Temperatur  des  Kindes  die  der  Mutter  um 
einige  Zehntel  übertrifft^).  Ja  Wurster  gelang  es,  bei  einer  Steiss- 
läge  noch  während  der  Geburt  gleichzeitig  die  Rectumtemperatur 
des  Kindes  und  die  Vaginaltemperatur  der  Mutter  zu  messen.  Erstere 
übertraf  die  letztere  constant  um  ungefähr  0,5^.  Eine  noch  etwas 
höhere  Differenz  erhielt  Alexeejf^). 

Weit  weniger  Sicheres  «ils  über  die  Athmung  wissen  wir  über 
die  Ernährung  des  Foetus.  Zweifellos  ist  eigentlich  nur,  dass  die- 
selbe auf  Kosten  der  Mutter  stattfindet.    Während  man  früher  all- 


1)  Pflüger's  Archiv  B.  XXXIV.  —  ^)  S.  Bärensprung,  Müller's  Archiv 
1851;  Schaff,  D.  i.  Greifswakl  18Ö8;  Andral,  Gaz.  hebdom.  Juli  1870;  Schroe- 
der,  Virchow's  Archiv  1866.  B.  35.  S.  261 ;  Wurster,  Berl.  klin.  Woch.  1869. 
No.  37,  und  Beitr.  z.  Tocothennometrie.  D.  i.  Zürich  1870.  S.  13.  —  »)  Arch. 
f.  Gyn.  B.  X.  S.  141. 
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geiÄeiii  die  ganze  Eroälirung  iii  die  Plateiüa  verlegte,  hat  P^eyer 
neuerdings  hervorgehoben,  d'Am  iVw  Frueht  daj?^  massenhaft  zum 
Aufl>au  der  Gewel>e  nOthige  WassiT  jedeufalk  zum  Theil  aus  dem 
Fru»'ht\vn8jier  entnehmen  nnis?i,  da  die  fi»etalen  Gewehe,  wenn  sie 
KiwiMi^sstnff  nnd  Salze  aus  dem  Nal»elvenenblut  entiiehTneu  »ollen, 
wasserreicher  sein  mtissen,  als  dieses  und  «le  demselben  also  keinen 
Ueberschuss  von  Wasser  entziehen  kömieiL  Diis  Plus  von  Wasser, 
welches  der  F'oetus  beim  Wachsen  braucht,  kann  er  de«wegeu  nur 
m%  dem  Fruchtwai?ser  beziehen. 

Diesem  letztem  ist  damit  eine  selir  wichtige  Rolle  für  den  Aufbau 
der  fuetalen  Organe  zui'ilheilt.  Die  Aufnatnne  desselben  Vön  Seiten 
der  Frucht  gesehielit  bereits  in  der  ersten  Zeit  durch  ilie  zarte  Haut, 
später  durch  Verschlucken.  Weit  zweifelhafter  ist  es,  ob  die  geringen 
Eiweissraengen,  die  im  Fnu'btwasser  sind,  wesentliches  znr  Emrihning 
des  Fnetns  beitragen  ^i.  Immerhin  nmss  man  zugehen,  dass  der  Mecha- 
nismus, durch  den  die  Frucht  ihr  Kiwciss  bezieht,  noch  sehr  räthsel- 
hiift  ist.  Eiü  einfacher  Uebergang  aus  dem  mütterlichen  in  das  foe- 
tile  Blut  durch  Difliision  ist  gerade  bei  den  Albuminen  auÄgeschlossen, 
Peptone  sind  viel  zu  wenig  im  mütterlieheii  Blut,  und  einen  cnm- 
plicirten  Chemisüms  etwa  im  Zottenepithel  kann  man  auch  nicht 
ohne  weiteres  aauehnien.  So  bleibt  kaum  etwas  anderes  übrig  als 
die  Annahme,  dass  mlttterliehe  weisse  Hlutkörperehen  in  das  foetale 
Blut  ein waudeni.  Nachgewiesen  ist  dies  allerdings  nicht,  doch  stehen 
theoretische  Schwierigkeiten  dieser  Annabme  nicht  entgegen. 

b^um,  üeber  de«  t'elierj^ang  von  Stoffeu  nua  dem  mütterlicheü  Blut  in 
Je  i«t  viol  experiiüeiitii't  worden.  —  I)er  Uebergang  vou  gasfonnigen 
8t]|>stiuixen  iii  zuerst  von  Zweifel^)  an  Chlorr^fonn  und  von  Fthling  an  Kohlen- 
OXyd   gesieigt  worden. 

Dftsü  im  mütterlichen  Blut  gelaste  Stofi'e  m  die  Frucht  übergehen,  ist 
▼mj  Qwisettiio ^  Ktukenhtrg  und  Hmdlcn  mit  Jodkali,  Benickt^)  mit  Salicyl- 
idhire,  Fehling  mit  Saticylsäure  imd  gelbem  Bhitlaugensalz  nachgewiesen 
worden*). 

Mit  Sicherheit    ist  ferner,  was  besonditrs  wichtige   der  Uebergang   von 
brmten  Elementeti  bewiesen  und  zwar  sowohl  experimenteB  bei  Thieren  als 
llnch  durch    Erfahrungen    l>eim    Menschen,     Den   vielen    negative  Resultate*) 


*)  V,  Andergeft,  Amer.  J«  of  Obst.  1884.  August,  p,  810  u,  t?.  Ott,  Arch. 
f.  Gyn.  Bd,  XXVII.  S.  129,  sowie  die  übrige  Literatur  über  die  Herkunft  des 
fVnchtwaaters  S.  49  und  50,  —  -)  Berb  kb  Woch.  1874.  No.  21  u.  iVrch.  f, 
Oyn.  B  XIL  S.  233.  —  »)  Zeitscbr,  für  Oeburtsh.  u.  Frauenkr.  S.  477.  — 
•)  «ehe  auch  Porak^  de  l'abaorption  des  medicamenta  par  le  placenta  et  Paris 
1878  und  Bunge,  Centrabl  f.  Gj-n.  1880.  No.  3.  —  *>  Fehling,  l  c,  Ahlfcld, 
C.  f.  Gyn,  1877.  No.  45. 
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gebenden  Versuchen  mit  Zinnol)er,  Krapp,  Fett,  chinesischer  Tusche,  stehen 
doch  einige  positive  Erfahrungen  von  Iteitz'^)j  Mars  und  Perh^)  gegenüber. 
Für  den  Menschen  l>ewei8t  die,  wenn  auch  seltene  Thatsache,  dass  bei  Variola 
der  Mutter  die  Frucht  intrauterin  ebenfalls  an  Variola  erkranken  kann  und 
andererseits  dass  die  Schutzpockeninipfung  der  Mutter  die  Frucht  unempfäng- 
lich für  die  Impfung  machen  kann,  den  Uebergang  moleculärer  Stoffe  auf  die 
Frucht.  Ganz  sicher  ist  dieselbe  für  die  Milzbrandbacillen  ^)  bewiesen  trotz 
mancher  negativen  Erfahrungen  *).  Ebenso  ist  der  Uebergang  der  Recurrens- 
spirillen*)  und  der  Typhusbacillen  ^)  nachgewiesen.  Experimentell  ist  bei  Ka- 
ninchen auch  der  Beweis  für  den  Durchgang  der  Mikroben  der  Hühnercholera 
und  der  Septicaemie "')  erbracht.  Jedenfalls  bietet  die  Placent^  für  fast  alle 
Mikroorganismen  wenigstens  eine  gewisse  Schranke,  die  nicht  ohne  weiteres 
und  nicht  immer  überstiegen  wird  und  jedenfalls  verhalten  sich  hierin  die 
verschiedenen  Arten  der  Mikroben  verschieden.  Wenn,  wofür  vieles  spricht, 
der  Uebertritt  derselben  an  die  weissen  Blutkörperchen  gelninden  ist,  so  würden 
sich  daraus  manche  Differenzen  erklären  lassen. 

Dass  umgekehrt  auch  aus  dem  foetalen  Organismus  Stoffe  in  die  Mütter 
übergehen,  ist  von  Savory  und  Gusserow  durch  Vergiftung  der  Früchte  mit 
Strychnin  bewiesen  worden. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  in  welcher  der  Aufbau  des  foetalen  Organis- 
mus stattfindet,  ist  begreiflicherweise  noch  sehr  wenig  bekannt.  FMing^} 
hat  aus  der  Analyse  eingestampfter  Früchte  das  Resultat  erhalten,  dass  in 
dem  ersten  Monat,  wo  der  Wassergehalt  der  bedeutendste  ist,  die  Frucht  re- 
lativ am  schnellsten  wächst,  dann  sinkt  der  relative  Stoffansatz  bis  zur  Geburt, 
nur  der  Fettansatz  ist  in  den  späteren  Monaten  relativ  grösser. 

Die  Ernährung  des  Foetus  findet  allein  durch  die  Placenta 
statt  und  nicht  durch  das  Fruchtwasser,  in  dem  hauptsächlich  Regres- 
sivstoffe sind  und  nur  sehr  wenig  Eiweiss. 


Lage,  Stellungr  und  Haltung:  der  Frucht  im  Uterus. 

Literatur:  W.  Hunt  er,  Anat.  ut.  hum.  gr.  tabl.  illustr.  Birm.  1774, 
Taf.  VI.  —  J.Simpson,  Edinburgh  monthly  J.  Jan.  1849.  p.  428.  —  Batt- 
lehner,  M.  f.  G.  1854.  B.  4.  S.  419.  —  M.  Duncan,  Edinbur.  med.  and 
surg.  J.  1855.  und  Res.  in  Obst.  1868.   p.  14.  sequ.  —  G.  Veit,  Scanzoni's 


1)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1868.  No.  41.  Mars  (referirt  Centr.  f. 
Gyn.  Id81.  No.  1)  giebt  an,  dass  es  ihm  in  13  von  15  Phallen  gelungen  ist,  den 
Uebergang  auch  geformter  Bestandtheile  in  das  tbet^ie  Blut  nachzuweisen.  & 
Bunge,  Volkmanns  Samml.  klin.  V.  N.  174.  S.  8.  —  2)  Lehrbuch  d.  allg.  Path. 
II.  S.  266.  —  8)  StrauH  u.  Camberland,  Arch.  d.  Phys.  1883.  B.  I.  p.  436.  Ku- 
hassow,  Progres  med.  1885.  No.  29.  —  *)  BroueU,  Virchow's  Arch.  B.  XIV.  Da- 
vaine,  Recueil  d.  med.  veter.  1868.  Bollingerj  D.  Zeitschr.  für  Thiermedicin. 
B.  I.  S.  6.  -  *)  Spitz,  Arch.  f.  klin.  Med.  B.  25.  S.  139,  Älbrecht  Petersb. 
med.  Woch.  1880.  No.  18  und  Wiener  med.  Bl.  1884.  No.  24.  —  «)  Eeher^ 
Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  1885.  S.  431.  —  ')  Straus  u.  Camberland,  1.  c, 
Chambreient,  Re<:herches  sur  les  passages  etc.  Paris  1882  und  Pyle,  Phila- 
delphia med.  Times.  1884.  p.  715.   -  ^)  1.  c. 
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Bcitr.  B.  IV.  S-  279.  —  Hacker,  Klinik  d,  Geb,  Leipzig  1871.  B.  I,  8.17. 
und  IS64.  B.  II.  8.  53.  —  Credi\  Übe.  de  foetu»  situ  intcr  grav.  Lipsiae 
1862  u,  1864.  —  Heyerdahl,  M.  f.  G.  B.  23.  S.  4&6.  —  Talent a,  M.  f. 
6.  B.  26.  S.  172.  —  Scanzoni,  Wiener  med.  Wochenschr.  1866.  No,  K  — 
vwi  Almelo  u.  Küneke,  M.  f.  G.  B.  29.  S.  214.  —  Schroeder,  Schwang., 
Oeb.  U.Wochenbett.  Bonn  1867.  S.  21.^  Schatz,  Per  GeburtsimxhanisiiiuB 
(i.  Kopfendlag^en.  Leipzig  1868.  S,  35,  u.  TagehL  d.  Leipziger  Naturforscher- 
?er?ainml.  1872,  S.  175.  —  B.  Schnitze,  Unters,  über  d.  Wechsel  d.  Lage 
n.  Stell,  d.  Kiiides.  Leipzig  1868.  —  Poppel,  M,  f.  G.  B.  32.  8.  321,  u. 
B.  33/  8.  279.  —  Hoening»  Scaiiy,oni-8  Beitrüge.  B.  YIL  S.  3Ü.  —  Fal- 
ben der,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  41.  —  Piuard,  L'aecnmnio- 
dtttion  foetale.  Paris  1878.  —  Bmliii,  Prcjgrt»  mt*d.  1881.  26.  27, 

Die  Lage  (SituRj  dijs  Kindes  im  Uteran  beztnrhiier  \h\^  Ver- 
baltai  seiner  Längsiixe  zu  der  deg  Uterus,  und  man  spricht,  wenn 
beide  Hiiiiähonid  zusamiiienfalleii,  vr»u  Oradliif^eii  (Jt*  nachdem  das 
obere  oder  uulere  Kiimjifeode  vurliejijt,  van  K(>|»f-  oder  Reekfü- 
eudlageti),  wetiri  sie  sich  mehr  oder  weniger  kreuzen,  von  (Jnerla^en, 

Mit  Stellung  (Pijjtitiui  des  Kindes  bezeicbnen  wir  l*ei  fest- 
stehender  Lage  die  verschiedenen  Be/jehungen,  die  ein  bi^stinimter 
Theil  des  Foetus  (z.  B.  <lcr  liückf-n)  zu  liesfimniten  Seiten  der 
üternswand  haben  kann*  Hat  das  Kind  eine  GriuUage,  so  bezeichnet 
man  die  Stellung  mit  dem  Kücken  nach  drr  linken  Uteniswand  als 
erste,  nach  der  rechten  als  zweite  Stelhmg.  Mini  unterscheidet 
dabei,  ot»  der  Rücken  mehr  nach  vorn  oder  mehr  nach  1j inten  ge- 
richtet ist,  und  hczeidmet  als  erste  Unterart  die  Stellung  mit  dem 
Rtlcken  nach  vorn,  als  zweite  tlic  mit  dem  Kücken  nach  hinten,  &o 
dass  3^  B.  Rücken  mich  links  und  vorn  die  erste  Unterart  der 
L*i8teu  Stellung  ist. 

üoter  Haltung  (Habitus)  der  Frucht  im  Uterus  vei-steht  man 
die  l^age  seiner  einzehien  Korpcrtlieile  im  Verliültniss  zu  einander. 

Die  Haltung  ist  folgende:  Die  Frucht  ist  über  die  Bauch- 
fläiehe  gekrümmt,  so  dass  die  ganze  Wirbelsaule  einen  nach  \<»rn 
coQcaven  Bogen  bildet.  Das  Kinn  ist  der  Bnist  genühert,  die 
Oberschenkel  sind  an  den  Unterleih  herangezogen.  Die  Unter- 
schenkel sind  flectirt  und  die  Füsse  in  Ueberstreekung,  Si»  dass  die 
FnssrUcken  an  die  Untersehenkel  herangezogen  sind  und  die  Fersen 
am  tiefsten  stehen.  Die  (Ibcranne  liegen  seithch  vom  an  der  Brust, 
nnd  die  Unterarme  gekreuzt  oder  neben  einander  vor  der  Bnist» 
In  dem  zwischen  oberen  und  unteren  Extremitäten  freibleibenden 
Raum  liegt  in  der  Regel  die  Nabelschnur.  Dies  ist  die  normale 
Haltung,  die  allerdings  wHhrend  der  Schwangerschaft  sehr  häutige, 
aber  (von  der  Nabelschnur  ahgesflien)  unbedeutende  und  schnell 
vorÜbeTgehende  Aend^rungen  erleidet*    Nur  sehr  selten  lässt  sich  in 
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der  Schwangerschaft  eine  längere  Zeit  beharrende  Streckung  des 
Kopfes  nachweisen,  so  dass  das  Hinterhaupt  dem  Rücken  sich 
nähert,  eine  Abweichung  von  der  normalen  Haltung,  die  unter  der 
Geburt  als  Gesichtslage  öfters  beobachtet  wird. 

Anm.  Ungemein  häufig  ist  die  Nabelschnur  um  irgend  einen  Körper- 
theil  umschlungen.  Viele  dieser  ümschlingungen,  besonders  die  um  den 
Rücken  gehenden,  werden  bei  der  Geburt  leicht  abgestreift,  während  die 
um  den  Hals  sich  regelmässig  erhalten.  Man  trift't  die  letzteren  sehr  häufig, 
unter  4 — 4V2  Geburten  einmal.  Für  gewöhnlich  bringen  sie  keine  Nachtheile, 
doch  können  sie  ünl^r  der  Geburt  bei  langer  Dauer  der  Austreibungsperiode, 
wenn  der  Hals  gegen  die  Symphyse  angepresst  wird,  dem  Kinde  Gefahr  und 
sogar,  wenn  auch  nur  in  seltenen  Fällen,  den  Tod  bringen.  Noch  seltener  ist 
die  Nabelschnur  so  vielfach  und  so  fest  umschlungen,  dass  schon  während  der 
Schwangerschaft  der  Tod  des  Foetus  eintritt. 

Die  Lage  der  Frucht,  die  unter  der  Geburt  in  der  sehr  grossen 
Mehrzahl  der  Fülle  eine  Kopflage  ist,  ist  während  der  Schwanger- 
schaft keine  constaute,  sondern  einem  häufigen  Wechsel  unterworfen, 
obwohl  auch  während  der  Schwangerschaft  die  Kopflagen  die  bei 
weitem  häufigsten  sind. 

Der  Wechsel  der  Lage  erfolgt  um  so  leichter  und  ist  um 
80  häufiger,  je  weniger  weit  die  Schwangerschaft  vorgerückt  ist. 
Bei  Mehrgeschwängerten  ist  er  weit  häufiger  und  ist  noch  kurz  vor 
der  Geburt  nicht  selten,  während  er  bei  Erstgeschwängerten  in  den 
letzten  drei  Wochen  der  Schwangerschaft  nur  sehr  ausnahmsweise 
noch  vorkommt.  Je  schwerer  das  Kind  ist,  desto  seltener  sind  die 
Lageveränderungen;  Beckenenge  wirkt  günstig  auf  ihr  Zustande- 
kommen ein. 

Am  häufigsten  wandeln  sich  Querlagen  in  Schädellagen  um: 
nicht  ganz  so  häufig,  aber  immerhin  sehr  oft  vorkommend  ist  das 
umgekehrte  Verhältniss.  Der  Uebergang  von  Steisslagen  in  Schädel- 
lagen ist  gleichfalls  sehr  häufig  und  auch  das  Umgekehrte  nicht 
selten.  Relativ  selten  beobachtet  man  den  Uebergang  von  Steiss- 
lagen in  Querlagen  und  ebenso  von  Querlagen  in  Steisslagen. 

Ein  Wechsel  in  der  Stellung  des  Kindes  ist  weit  häufiger. 

Er  kommt  natürlich,  weil  Schädellagen  die  bei  weitem  frequentesten 

sind,  bei  diesen   am  häufigsten  zur  Beobachtung,   doch  ist  er  auch 

bei  Beckenendlagen  nicht  selten.    Die  Stellung  wird  in  der  Regel 

erst  constant,  wenn  der  Kopf  fest  im  kleinen  Becken  steht. 

Anm.  Von  Hippokrates  an  findet  sich  die  Lehre,  dass  das  Kind  bis 
zum  siebenten  Monat  mit  dem  Beckenende  nach  unten  liejje,  dann  aber  sich 
pKitzlich  umdrehe,    so  dass  von  da  an  der  Kopf  vorliege.     Diese  Lehre  vou 
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der  Culbüte  (die  sich  auch  bei  den  Chinesen  findet)  herrschte  fast  uneinge- 
schränkt bis  zur  Zeit  der  grossen  Anatomen.  Bealdus  Columbus  (1544) ,  der 
Schüler  des  A.  Vetfäl,  erklärte  sich  zuerst  dagegen.  Doch  gelang  es  erst 
Smeüie  (1751),  Solayris  de  lUrihac  (1771)  und  Baudelocque  (1781),  jene  Lehre 
gänzlich  zu  beseitigen,  so  dass  von  da  an  bis  in  die  neueste  Zeit  die  Ansicht 
die  allgemein  herrschende  war,  dass  der  Foetus  von  vornherein  mit  dem  Kopfe 
nach  unten  liege,  und  dass  diese  Lage  während  der  ganzen  Dauer  der 
Schwangerschaft  sich  unverändert  erhalte.  Diese  Ansicht  theilte  im  allge- 
meinen auch  Onymus^),  der  Erwähnung  verdient,  weil  er  der  erste  zu  sein 
scheint,  der  durch  Öfter  wiederholte  Untersuchungen  an  Mehrgeschwängerten 
mit  offnem  inn^rn  Muttermund  das  Vorkommen  des  Wechsels  der  Fruchtlage 
con«tatirte.  Er  fand,  dass  unter  43  Schwangeren  nur  hei  27  die  Fruchtlage 
bis  zur  Geburt  dieselbe  blieb,  und  erklärte  sowohl  die  normale  Schädellage 
als  auch  die  verschiedenen  Veränderungen  der  Fruchtlage  aus  den  Gesetzen 
der  Gravitation.  In  neuerer  Zeit  erklärte  sich  zuerst  Scanzoni  gegen  die  Un- 
veränderlichkeit  der  Fruchtlage  in  der  Schwangerschaft ,  indem  er  die  ält<?re 
Lehre  von  der  Culbüte  dahin  modificirte,  dass  Steisslagen  in  frühertT  Zeit 
weit  häufiger  seien  als  gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  und  dass  die  Um- 
wandlung in  Schädellagen  in  den  letzten  Monaten  allmählich  zu  Stande 
komme.  Hecker  lenkte  dann  die  Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  auf  dies 
Feld,  indem  er  durch  eine  Reihe  von  Beo}»achtungen  zeigte,  dass  auch  in  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Lage  und  Stellung  der  Frucht  bei  weitem 
nicht  so  constant  sei,  als  man  sich  Ins  dahin  vorgestellt  hatte,  und  dass  nicht 
blos  Umwandlungen  aus  Steisslagen  in  Schädellagen,  sondern  auch  umgekehrte 
vorkämen.  Aehnliche  Beobachtungen,  die  z.  Th.  schon  gleichzeitig  mit  Hecker 
angestellt  waren,  wurden  in  grösserer  Anzahl  von  Credi,  und  später  von 
Heyerdahl,  Valenta  und  mir  veröffentlicht.  Später  haben  Schultze  und  nach 
ihm  Honing  durch  fast  täglich  angestellte  Untersuchungen  die  Frage  weiter 
zu  klären  versucht.  Besonders  nach  ihren  Kesultaten,  sowie  nach  eigenen 
Beobachtungen  sind  die  obigen  Angaben  über  Lage  und  Stellung  des  Kindes 
formulirt. 

Bevor  wir  die  Verhältnisse  der  Lage  und  Stellung  des  Kindes  in  der 
Schwangerschaft  verlassen,  müssen  wir  noch  die  Frage  beantworten:  Weshalb 
liegt  so  unverhältnissmässig  oft  der  Schädel  vor?  Zur  Erklärung  dieser 
Thatsachen  hat  man  von  jeher  die  verschiedenartigsten  Hypothesen  aufgestellt, 
deren  ausfuhrliche  Auseinandersetzung  uns  hier  zu  weit  führen  würde.  Ich 
verweise  deswegen  auf  den  historischen  Theil  einer  Arbeit  von  Cohnstein^), 
Hier  will  ich  nur  bemerken,  dass  in  neuerer  Zeit  sich  hauptsächlich  zwei  An- 
sichten um  den  Vorrang  gestritten  haben.  Die  eine,  die  schon  von  Aristoteles 
angedeutet  ist,  will  die  Lage  des  Foetus  auf  physikalische  Weise  nach  dem 
Gesetz  der  Schwere  erklären,  die  andere,  die  von  Simpson  mit  einem  grossen 
Aufwand  von  Scharfsinn  gestützt  ist,  läuft  darauf  hinaus,  dass  der  Foetus  so 
lange  Reflexbewegungen  macht,  als  er  sich  in  einer  ihn  genirenden  Lage  l)e- 
findet.  Die  bequemste  Lage  für  ihn,  wenn  man  seine  Gestalt  mit  der  des 
Uterus  vergleicht,    ist  die    mit  dem  Kopf  nach  unten.      Liegt    er  anders,    so 

*)  D.  m.  i.  de  naturali  foetus  in  utero  mat.  situ.  Lugd.  Bat.  1748.  — 
*)  M.  f.  G.  B.  81.  S.  141. 
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wird  von  den  Uteruswandungen  ein  stärkerer  Druck  auf  ihn  ausgeübt.  Dieser 
Druck  erregt  Rettexbew^egungen ,  die  so  lange  anhalten,  bis  er  die  bequemste 
Lage  —  die  Schädellage  —  erreicht  hat.  Von  anderen  (Credi,  KristeUer)  wurde 
das  Zustandekommen  der  Schädellage  von  partiellen  Uteruscontractionen  ab- 
hängig gemacht,  und  Schatz  hat  neuerdings  versucht,  es  aus  den  Streckbewe- 
gimgen  des  Kindes  herzuleiten^;. 

Um  die  Frage  zu  entscheiden,  muss  man,  da  der  Foetus  im  Uterus  den 
Gesetzen  der  Gravitation  ebenso  gut  unterworfen  ist,  wie  alle  anderen  Dinge, 
vor  allem  zu  bestimmen  suchen,  wie  der  Foetus  liegt,  wenn  allein  die  Schwere 
auf  ihn  einwirkt.  Aus  sehr  zahlreichen,  zuerst  von  Duncan^  dann  von  Veit  ^ 
angestellten  Versuchen  geht  hervor,  dass,  wenn  man  einen  frischtodten  Foetus 
in  einem  grossen  mit  Salzwasser  von  einem  dem  Foetus  gleichen  specifischen 
Gewicht  angefüllten  Ballon  schwimmen  lässt,  er  sich  frei  schwimmend  in  der 
Weise  schräg  stellt,  dass  der  Kopf  weit  tiefer  liegt,  als  der  Steiss,  und  dass 
die  rechte  Schlüter  nach  unten  sieht.  Bedingt  wird  diese  Lage  ohne  Zweifel 
durch  das  grössere  Gewicht  des  Kopfes  und  der  Leber.  Dass  Kehrer  ^)  bei 
seinen  Bestimmungen  des  Schwerpunktes  denselben  nicht  der  obem  Körper- 
hälfte näher  liegend  fand,  beweist  nicht«  dagegen,  da  Duncan*)  nachgewiesen 
hat,  dass  das  specifische  Gewicht  des  Kopfes  das  des  decapitirten  Rumpfes 
übertrifft;  überzeugte  sich  ja  doch  auch  Kehrer ^)  davon,  dass  der  Kopf 
grössere  Neigung  hat,  sich  nach  unten  zu  stellen,  als  der  Steiss.  Nach  den 
Schwerpunktsbestimmungen  von  }\)ppel  fällt  derselbe  übrigens  näher  an  das 
Kopfende.  Jedenfalls  aber  folgt  aus  den  Veit^Bchen  Schwimmversuchen,  dass 
der  Foetus,  wenn  keine  anderen  Momente  auf  ihn  einwirken,  mit  dem  Kopfe 
allerdings  nicht  gerade,  aber  doch  schräg  nach  unten  liegt. 

Betrachten  wir  jetzt  die  Lage  des  Uterus  zum  Horizont  in  den  ver- 
schiedenen Positionen  des  Weibes.  In  der  aufrechten  Stellung  bildet  die  Axe 
des  Uterus,  wenn  dieselbe,  wie  annähernd  richtig,  mit  der  Axe  des  Becken- 
einganges zusammenfällt,  bei  der  gewöhnlichen  Beckenneigung  von  55  ö,  mit 
dem  Horizont  einen  Winkel  von  35®.  Der  Uterus  liegt  also  in  der  Weise 
schräg  zum  Horizont,  dass  nicht  der  innere  Muttermund,  sondern  eine  Stelle 
der  vorderen  Uteruswand  die  tiefste  Stelle  ist.  Liegt  der  Foetus  mit  dem 
Rücken  nach  vom,  so  muss  er  in  aufrechter  Stellung,  da  der  Kopf  nach  hinten 
nicht  abweichen  kann,  ganz  allein  durch  die  Gesetze  der  Schwerkraft  mit  dem 
Kopf  auf  den  Muttermund  zu  liegen  kommen.  Liegt  der  Foetus  mit  dem 
Rücken  ganz  nach  einer  Seite,  so  muss,  nach  den  Gesetzen  der  Schwerkraft 
allein,  der  Kopf  etw^as  nach  der  andern  Seite  abweichen.  In  der  aufrechten 
Stellung  muss  aber,  da  der  Foetus  mit  der  rechten  Seite  tiefer  schwimmt,  als 
mit  der  linken,  der  Rücken  des  Kindes  nach  links  und  vorn  liegen,  folglich 
müsste  der  Kopf,  wenn  die  Lage  des  Kindes  allein  durch  die  Schwerkraft  be- 
stimmt würde,  in  der  aufrechten  Stellung  vom  Muttermund  oder  Beckenein- 
gang nach  rechts  abweichen. 

Liegt  die  Schwangere  horizontal  auf  dem  Rücken,  so  liegt  der  Uterus 
selbst  wenn  man  berücksichtigt,    dass   er  auf  die  Lendenwirbelsäule  sich  auf- 


1)  S.  noch  Meeh,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XX.  S.  185.  —  »)  1.  c.  S.  266,  und 
Höning,  1.  c.  S.  93.  —  9)  Beiträge  etc.  S.  109.  —  *)  Obst.-Res.  S.22.  Anm. — 
»)  1.  c.  S.  110. 
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legrlT  tloch  verticaler^  als  m  aiifrechter  Stelhuijr.  Wiril  diij  Lagt-  dt  s  Kui'luis 
allein  durch  die  SeLwerkraft  bestijnmt,  so  tuusr  d«r»<"ll»e  mit  tleii»  Rücken  uacb 
rechts  und  hinten  stu  lif^en  kommen  und  drr  Knpf  etwas  nacJi  link»  ahwriehen. 
Wenn  man  diese  auf  dk'  SchwinunvtTsuche  ^estntzteu.  sonst  thmretisch 
consTniirten  Sätze  an  der  Hand  tler  Krf;iln-üii^  prüft,  •^o  Hiefit  man  in  der 
Thatt  dags  dann,  wenn  tlie  Wände  d««  Uterus  sehr  weich  nnd  schlaft'  sind, 
wenn  die  Gestalt  desselben  sehr  veriinderungsrähi^-  ist,  wenn  also  der  Uterus 
die  Lage  de»  Foetns  inBglichst  wenig  Uecinflusst,  die  Frucht  meist  in  der 
Weise  liegt,  dass  der  Kopf  etwas  seitlich  Vöni  Beckenein  ff  an  lyr  aljj^ewiehen  ist. 
Sind  die  Wände  al>er  an  sich  straffer,  oder  winl  der  yncrdurchiuesHer  durch 
wirkliche  Contractionen  verkürzt,  sf»  ist  ein  Abweichen  zur  Seite  tlmtsacbHch 
oichi  mehr  möglich,  der  Kopf  nmss  dann  auf  dem  Beekenein^ani?  liegen 
bleiben.  Bei  Erstgebärenden  sind  nun  die  Wände  des  Uterus  an  und  für  sich 
Bchon  viel  straffer  und  reBistenter,  und  es  treten  bei  ihnen  schon  in  den 
letzten  W^oehen  Contractionen  auf,  bei  ihnen  liegt  in  Folge  dessen  «chon  in 
der  gainxen  letzl«*n  Zeit  der  SchwÄngerschsift  iler  Kojvf  auf  den»  Beckenein- 
guig  vor  und  tritt  gewohnlich  sogur  ins  kleine  Becken  ein.  Sind  bei  Mehr- 
ftebärenden  achon  in  der  Schwangerschaft  die  Uterus  Wandungen  an  und  für 
eich  straff  oder  sind  schon  leichte  Contractionen  da,  90  liegt  auch  bei  ihnen 
der  Kopf  auf  dem  Beckeneingang;  sind  die  Wandungen  sehr  schlaff,  so  ist 
der  Koi)f  der  Regel  nach  seitlieb    abgewichen    und   wird    erst  gerade  geatellty 

ipobald  fUe  eisten  Contractionen,  die  den  l^uerdurehmesscr  des  Ut-ern»  verkürzen^ 

t^aftreten. 

Um  die  gewöhnlichen  Verhältnisse  acheTuatisch  klaj'  xn  niachen.  habe 
ich  im  obigen  nur  die  aufrechte  Stellung  und  die  horizontale  KückenUge  der 
Schwangeren  l>enickHicbtigt.  Factisch  kommen  nun  aber  noch  eine  Anzald 
anderer  Lagen  vor.  Die  Rüekenlage  niit  etwas  erhribteni  Oberkörper  musa, 
da  sie  den  Uterus  noch  verticaier  stellt .  die  oben  auseinandergesetzten  Ver* 
hältnifts«^  noch  reiner  xnr  Anschauung  bringen;  antlers  ist  es  aber  mit  den 
Seitenlagen.  Der  Fundus  koini,  besonders  bei  leicht  bewcglichcnv  Uterus  in 
der  Seitenlage,  so  weit  seitwärts  fallen,  dass  er  tiefer  liegt  als  das  dui'ch 
Hebelwtrkung  regelmajssig  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verzogene 
antcr»^  Uterinsegment.  Kann  der  Foetus  den  (iesetzen  der  xScbwerknift  folgen^ 
fO  muas  er  tmter  diesen  Umständen  mit  dem  K»»pf  in  den  Fundus  uteri  fallen, 
imd  ea  nmss  »ich  eine  Beckenendlage  bilden.  In  der  letzten  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft wird  dies  wenigstens  bei  Frimiparen  regelmässig  dadurch  verhindert, 
dAM  der  Uterus  die  Frucht  schon  so  festhält,  dass  ein  Lagenwechsel  nicht 
mehr  möglich  ist  (wie  oben  mitgelheilt,  ist  dersell>e  bei  Erstgebärenden  in  den 
letzten  drei  Wochen  «ehr  selten),  liei  MehrgebäreBden  al>er,  sowie  überhaupt 
in  einer  früheren  Zeit,  ist  es  wahrschejulieh,  dass  auf  diese  Weise  anfangs 
Querlagen  nnd  dann  Beekenencllagen  sich  bildeiu  Dass  die  letzteren  nicht 
aelteD  auch  durch  active  PVuchtbewegungen  entstehen,  ist  damit  nicht  negirt, 
niyj  dm«B  dies  gelegentÜch  auch  unter  sehi'  ungünstigen  Verhältnissen  vor- 
kommt, beweist  z.B.  der  interessante  von  P.  Müller^)  mitgetheilte  Fall,  in 
dem  bri  einer  Erstgebärenden,  die  keine  Erschlaffung  der  W^ändc  durbot,  unter 


1)  WÖmb.  med,  Z.  VI.  3.  S.  140. 
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lebhaft<?n  Kindesbewegungen  eine  sechsmalige  Umdrehung  des  Foetus  in  5 
Tagen  stattfand. 

Es  würde  uns  zu  weit  führen,  die  Einwände,  die  von  vielen  Seiten 
gegen  die  Abhängigkeit  der  Fruchtlage  von  den  Gesetzen  der  Gravitation 
gemacht  sind,  einzeln  zu  entkräften;  wir  wollen  nur  darauf  aufmerksam 
machen,  dass,  obgleich  schon  Battlehtier  und  Duncan^)  vor  15  resp.  14  Jahren 
die  scheinbar  wichtigsten  zurückgewiesen  haben,  immer  wieder  dieselben  Gegen- 
gründe erscheinen,  ohne  dass  auf  die  bereits  erfolgt«  Widerlegung  Rücksicht 
genommen  würde.  Auch  der  Einwand,  dass  in  früheren  Monaten  bei  leben- 
den oder  frischtodten  Kindern  (bei  todtfaulen  ändert  sich  nach  den  VeiVschen 
Versuchen  der  Schwerpunkt)  relativ  häufiger  Beckenendlagen  beobachtet  wer- 
den, obgleich  ja  hier  die  Gravitationsgesetze  recht  rein  zum  Ausdruck  kommen 
müssteu,  ist  nicht  stichhaltig,  da,  wie  wir  oben  sahen,  die  Veränderlichkeit 
der  Fruchtlage  in  früheren  Monaten  der  Schwangerschaft  eine  sehr  bedeutende 
ist,  und  also  alle  Momente,  welche  die  Schädellage  des  Foetus  zu  verändern 
im  Stande  sind,  um  so  leichter  und  häufiger  einwirken  können.  Dazu  kommt 
noch,  dass  die  Beckenendlagen  bei  unreifen  Kindern,  wie  auch  Scanzoni^)  an- 
giebt,  häufig  nach  dem  Modus  der  sogenannten  Selbstentwicklung  aus  Lagen 
mit  seitwärts  abgewichenem  Kopf  hervorgehen. 

Was  die  Stellung  und  den  Stellungswechsel  anbelangt,  so  habe  ich  schon 
oben  darauf  llücksicht  genommen  und  gezoigt^),  dass  in  der  aufrechten  Stel- 
lung der  Rücken  des  Kindes  nach  vorn  und  links,  in  der  Rückenlage  nach 
hinten  und  rechts  gerichtet  sein  muss.  Die  natürliche  Folgerung  daraus  ist, 
dass,  wenn  das  Becken  oder  die  Ut«Tuswände  die  Bewegung  des  Foetus  nicht 
hindern,  seine  Stellung  sich  ungefähr  bei  jeder  Aenderung  der  Lage  der 
Mutter  mitänderu  muss.  Höning^)  beobachtete  sogar  direct,  dass  Kinder,  die 
in  erster  Schädelstellung  lagen,  sich  nach  dem  Hinlegen  der  Mutter  in  die 
zweite  umlagerten  und  umgekehrt. 

Erwähnen  wir  noch  schliesslich  die  Ursache  der  nonnalen  Haltung  des 
Kindes,  so  liegt  dieselbe  einfach  in  der  eigenthümlichen  Richtung  des  Wachs- 
thums.  Schon  von  der  ersten  Zeit  seiner  Entwicklung  an  ist  der  Foetus  der 
Län^e  nach  stark  gekrümmt,  und  er  behält  diese  gekrümmte  Haltung,  solange 
ni(?ht  andere  Ursachen  modificirend  auf  dieselbe  einwirken.  Hieraus  folgt, 
dass  nicht  die  Beugung  des  Kopfes  mit  dem  Kinn  auf  die  Brust,  sondern  die 
Streckung  de8sel]>en,  wie  wir  sie  bei  Gesichtslagen  sehen,  einer  Erklärung 
bedarf. 

Die  mehrfache  Schwangerschaft. 

Literatur:  H.  Meckel,  Müller's  Archiv  3.  1850.  -  Veit,  M.  f.  G.  B.  VL 
S.  126.  ~  Spaeth,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Aerzte  zu  Wien.  1860.  Nr.  16  u.  16. 
—  IL  Ploss,  Monatsblatt  für  Med.  Statistik  u.  s.  w.  Beilage  zur  deutschen 
Klinik  1861.  Xr.l.  S.  2.  —  Hyrtl,  Die  Blutgefässe  der  menschlichen Nach- 
gebui't.  Wien  1870.  S.  125.  —  Kl  ein  Wächter,  LehiHi  von  den  Zwillingen. 
Prag  1871.    —    Keuss,    Archiv  f.  Gyn.  B.  IV.  S.  120.    —    B.  Schnitze, 


^)  Die  Ansichten  des  Letzteren  sind  reproducirt  von  Helfft,  M.  f.  G.  B. 
V.  S.  265.  -  2)  Lehrb.  d.  Geb.  4.  Aud.  L  S.  118.  —  ^)  S.  Veit,  1.  c.  S.  286, 
und  Schatz,  1.  c.  S.  38.  —  *)  L  c.  S.  99. 
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Volkraaiin's  Satnml  klin.  Vortr.  Leipzig-.  167:2.  Nr. 34.—  Pueck,  des  groeaejaw 
multiples,  de  lenrn  cauges  et  de  leur  iroquence  relative.  Paris  1873.  —  Ahl- 
f«lfl,  Äreh.  l  Gyn.  B.  VU.  S.  210:  B.  IX.  S.  196 u.  IL  XL  S.  160.  —  Schatz. 
ArcL  f.  Oyn.  B.  XXIV.  S.  337  u.  B.  XX VU.  S.  1 

Aus^oabinsweiHie  fiiulet  ninn  im  sdiwjiTi^ereii  L  teru8  zwei  oder 
mehr  Frllrhte.  Niieb  der  Zald  dereelben  Dt-imt  man  die  Schwanger- 
schaft  eine  Zwillings-,  Ürilliiigs-  u.  8.  w.  Hrhwaugerschaft. 

Eine  «olohe  mehrfache  iSchwangerBchaft  kann  auf  verschiedene 
Wei»e  zu  Stande  komineu: 

1.  Am  einem  Ei  ki»ünen  melirfache  Früchte  sieh  eutwickehi, 
entweder,  wenn  das  Ei  melirüiehe  Keime  entlialt»  die  zusammen 
befruchtet  eich  weiter  entiviekelo^  oder  wenn  ein  Keim  durch  Siial- 
tunp  zur  Bildung  mehrfacher  Frtichte  Veranlagung  pebt. 

2t  In  einem  Graar^chen  Follikel  können  melu*ere  Eier  eut- 
balteii  seiu,  die  nach  dem  Platzen  de«  Follikels  gemeinsehaftlicli 
befruchtet  werden. 

3.  Mehrere  Graafsche  Fcdlikel  entweder  dej^seUren  Eier^tneks 
oder  beider  Eierstocke  können  willireiid  einer  Menstruation  jdatzen 
und  die  ausgestossenen  und  bi-fruchteten  Eier  sich  zusammen  im 
Utaniß  Winter  entwickeln. 

Je  nach  der  vei*schiedeiien  Ent^tebun^  der  mehrfachen  Schwan- 
gereehaft  verhalten  sich  die  Eihäute  verschieden. 

Üie  M.  deciclua  vera,  die  ja  nichts  weiter  als  die  gewucberte 
Uteruswchleimhaut  ist,  muss  natürlich^  da  die  Mutter  nur  einen  Uterus 
hall,  tu  allen  Fallen  von  mebilVieber  Sebwan^-ersehaft  eine  ftir  alle 
Früchte  gemeinschaftlicbe  sein.  Ausnahmen  hieTVf)n  macht  nur  der 
Uteniß  bieornis  oder  septus. 

Üie  M.  decid.  reHexa  ist  nur  einfach  vorhanden,  wenn  die 
mehrfachen  Früchte  aus  einem  Ei  stammten,  oder  wenn  mehrere 
Eier  hart  au  einander  liegend  sich  in  die  Bcbleimbaut  einlietteten. 
Haben  sich  aller  die  Eier  an  verfichiedenen  Stellen  fest^^esetzt,  so 
wird  jedes  Ei  für  sich  von  der  Uterusscbleimbaut  ül  »er wuchert  und 
erhält  somit  eine  eigene  Dec.  refl. 

Dasselbe  Chorion  haben  die  Frtlchte,  wenn  sie  ans  demselben 
Ei  entstanden  sind ;  aus  verschiedenen  Eiern  hen^orgegangene  Frllchte 
■liahen  stets  gelrennte  Chorien,  doch  können  dieselben  an  der  Be- 
rUliningsstelle  der  beiden  Eier  stark  atrophiren. 

Das  Amnicm,  das  weder  von  der  Mutter,  noch  vom  Et,  sondern 
von  der  Frucht  selbst  gebildet  wird  und  das  nur  eine  Fortsetzung 
der  fc^etalen  Bauchwandungen  darstellt,  muss  demzufolge  bei  mehr- 
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fachen  Früchten  stets  mehrfach  angelegt  sein.  In  seltenen  Fällen 
findet  man  indessen  beide  Früchte  in  einer  Amnionhöhle  liegen. 
Alsdann  kommt  es  vor,  dass  die  Nabelstranggefässe  beider  Frttchte 
eine  Strecke  von  der  Placenta  entfernt,  von  demselben  Amnion  be- 
kleidet werden,  so  dass  ein  von  der  Placenta  ausgehender  einfacher 
Nabelstrang  mit  doppelten  Gefässen  sich  erst  später  theilt. 

Zum  Theil  mögen  die  Fälle  von  einfachem  Amnion  auf  einer 
Zerreissung  und  darauf  folgendem  Verschwinden  der  ursprünglich 
vorhandenen  Scheidewand  beruhen;  doch  kann  auch,  wenn  die 
Zwillingsschwangerschaft  durch  Spaltung  eines  Keimes  bedingt  ist, 
bei  dem  nahen  Aneinanderliegen  der  beiden  Fruchtanlagen  die  volle 
Ausbildung  der  beiden  Amnien  ebenso  gut  verhindert  werden,  wie 
unter  Umständen  Doppelmissbildungen  dadurch  hervorgerufen  wer- 
den. Ahlfeld^)  glaubt,  dass,  wenn  die  foetalen  Gefässe  zweier 
Zwillinge  dicht  neben  einander  ins  Chorion  inseriren,  es  an  den 
zwischen  den  Gefässen  liegenden  Amnionfalten  zur  Entzündung  und 
Usur  kommen  kann. 

Die  Placenten^)  sind,  da  in  allen  Fällen  jeder  Foetus  seine 
AUantois  fttr  sich  bildet,  und  diese  unabhängig  von  dem  andern 
Foetus  an  eine  beliebige  Stelle  der  Eiperipherie  heranwächst,  gleich- 
falls ursprünglich  stets  getrennt  angelegt.  Sie  können  jedoch  bei 
verschiedenen  Eiern  und  müssen  bei  einfachem  Ei  stets  einander  so 
nahe  liegen,  dass  sie  mehr  oder  weniger  eng  mit  einander  ver- 
wachsen. Im  letzteren  Fall,  d.  h.  bei  einfachem  Ei,  findet  nach 
Hyrtl^)  und  Scl^aU^)  stets  eine  Anastomose  zwischen  den  Nabelge- 
fässen  der  Früchte  statt,  so  dass  ein  dritter  Kreislauf  sich  bildet,  der 
beiden  Früchten  gemeinschaftlich  ist 

Anm.  Auch  Drillinge  können  auf  die  verschiedenen  oben  angegebenen 
Arten  entstehen.  So  zeigte  Crede^)  in  der  geburtsh.  Gesellsch.  in  Leipzig  ein 
Drillingsei  mit  gemeinsamem  Chorion  vor,  Pflüger,  GroM  und  Schrön  haben 
4rei  Eier  in  einem  Follikel  gefunden  und  Scharlau^)  zeigte  in  der  Berliner 
geburtsh.  Gesellsch.  Drillingseier,  von .  denen  jedes  nicht  blos  sein  eigenes 
Chorion,  sondern  auch  seine  eigene  Placenta  hatte.  Häufiger  entstehen  Dril- 
linge aus  zwei  Eiern.  Zwillinge  stammen  am  häufigsten  aus  verschiedenen 
EieiTi  (nach  Spaeth  in  126  Fällen  31  mal  aus  demselben  £i,  95  mal  aus  ver- 
schiedenen Eiern,  nach  ÄMfeld''*)  stammten  sie  444  mal  aus  zwei,  62  mal  aus 
einem  Ei).     Stammen  sie   aus  demselben  Ei,  haben  sie  also  ein  gemeinsames 


1)  Arch.  f.  Gy.  B.  VII.  S.  266.  —  ^)  S.  HiUer,  Der  einfache  Mutter- 
kuchen der  Zwillinge.  Marburg  1846.  —  »)  1.  c.  S.  134.  —  *)  1.  c.  —  ^)  M. 
T.  G.  B.  30.  S.  96.  —  «)  M.  f.  5.  B.  32.  S.  242.  —  7)  1.  c.  S.  278. 
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Chorion,  so  haben  sie  üieniftla  getreiiiiteB  Geachlechl,  ja  aie  zeigen  häufig  eine 
AufTaltende  Hebere  ins  tiniTnung  in  der  körpeilicheii  Bildimg  sowie  den  geistigen 
Eigenschaft i-n.  (Die  beiden  Zwülingsiiaare  der  Sliakeapeare^schen  Coiiiiidie 
der  Irrungen  sind  je  aus  ehiem  Ei  entat finden  zu  denken.) 

Die  ZwillingjsschwaiigerHchaft  ist  lucbt  Ät4ir  i^*lteii.  Nneb  den 
anf  einer  Statistik  von  über  13  Miliinnen  Oelmrteü  berulienden  He- 
rechnuu^eu  von  Veit  kam  in  Pren.ssen  nni  s9  Get>nrten  eine.  I>ril- 
Knge  kamen  vor  nnter  7910  und  Vierlinge  nnter  371,1*26  Gelnirten 
einmal,  Fünflingi"  sind  iioeb  wi'it  seltener,  sieher  ennstatirte  Bei- 
spiele %*on  iioeh  mehr  i^leielizeiti«ic  entvvickeUen  Frlleliten  fehlen*  Am 
lülafigi^teu  (64*^o)  f*'^^»en  ilie  Zwillinge  gleiehes,  seltener  (36  Vo)  S^^ 
trenntes  Gesebleeht. 

Anni.  Schon  Aristotehs  gieht  an^  änns  mehr  als  Fünflinge  nicht  vor- 
kommen. Ein  Fall  von  Sechalingen,  den  K  B.  OHiaruIer^)  niitgetheilt  hatte 
und  der  nach  ihm  auch  anderswo  angeführt  wird,  ist  in  der  zweiten  von  dem 
Sohn  J.  F*  Osiander  herausgegebenen  Auflage*^)  widerrufen.  Die  liotrefiFende 
Mutter  aus  Ohlau  in  Schlesien  hatte^  uni  zu  betrügen,  ihre  ahfirtirten  Foetus 
geaammett  und  gab  daun  vnr,  sechs  derselben  auf  einmal  geboren  zu  haben*), 

Das  Gewicht  unil  die  Grösse  der  Zwillinge  ist  fast  re^ehnässi^ 
anter  den  Miftelwerthen,  aneli  wenn  sie  {was  gfewühnlieh  niebt  der 
Fall)  vollständig  ansgetrngeii  gelioren  werden.  DriUin^^e  nnd  Vier- 
linge kommen  meistens  uoeli  seliwärber  entwiekelt  zur  Welt  und 
hüben  geringe  Chaneen  zum  Weiterleben. 

Sehr  oft  sind  tue  Kinder  nngleieb  entwiekelt,  ja  es  knnnnt  \**r\ 
4»»  die  eine  Fniebt  frilbzeitig  abstirbt  nnd  dann  dnreb  den  Drnek 
dl«  !*ich  weiter  eutwirkelnden  Zwillings  abgeplattet  wird  nnd  vt-r- 
trocknet,  so  dass  bei  der  Geburt  der  früh  gestorbein;*  niumifieirte  und 
plattgedrückte  Zwillingsfoetus  (Foetus  paiiyraeens)  mit  den  Eihäuten 
abgebt.  In  einzelnen  Fällen  wird  aueh  ein  Zwilling  abortiv  ausge- 
Sto^seUf  wiibrend  der  autlrri'  4lie  Keife  erlangt. 

Die  Frage,  oli  nielirfaebe  iScbwaugei-sehaft  steta  durch  eme 
C^habitation  bewirkt  wird,  oder  ob  nu^lirfacbe  Seliwangeruiig  vor- 
konmie«  kann  imd  in  welcher  Zeit  der  Sidiwaugerselmft  die  letztere 
noch  mi^glich  ist,  \ümt  sieb  nach  dem  Jetzigen  Staude  der  WLsseu- 
M*hiift  noch  nicht  mit  vidier  Sieherbeit  beautivorteu.  Es  blast  sich 
kaiini  bestreiten,  dass  nicht  in  den  ersten  Wodien  der  Schwanger- 
schaft eine  erneute  Schwängerung  varkomiuen  könne  und  selbst  für 


»>  Handbuch  1.  1.  S.  817.  —  2)  g.  229  in  der  Anm.  —  ^)  Fälle  von 
Fünliingen  in  der  neueren  Literatur  s.  Ktel)9,  M.  f.  G.  B.  IIl.  8,  236 :  Spiegel' 
berf.  Aus  Irland.  H.  Ml.  S,  4G3;  FUhclher,  H.  IX.  S.  149;  Gahpin  B,  3L 
S>  475  und  Sprouk,  ('annstatt-Virchow^seher  Bericht  für  1867.  11.  S.  57iK 
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die  ersten  Monate  berechtigt  nichts,  ein  solches  Vorkommen  als  un- 
möglich zu  bezeichnen. 

Anin.  Man  unterschied  bisher  die  Ueberschwängcrung,  Super- 
foecundatio,  d.h.  die  Befruchtung  mehrerer  von  derselben  Ovulatious- 
periode  herrührender  Eier  durch  verschiedene  Begattungsacte  von  derUeber- 
fruchtung,  Super foetatio  d.  h.  der  Befruchtung  mehrerer  aus  verschie- 
denen Ovulationsperioden  der  nämlichen  Schwangerschaft  herrührenden  Eier. 
Wenn  man  aber,  wofür  manches  sx>richt,  annimmt,  dass  auch  ausserhalb  einer 
Menstruationsperiode  die  Ausstossung  von  Eiern  aus  dem  Ovarium  stattfinden 
kann,  lässt  sich  diese  Unterscheidung  nicht  melir  streng  aufrecht  erhalten. 
Dass  eine  üeberschwängerung  vorkommen  kann,  wird  mit  Bestimmtheit  durch 
Erfahrungen  aus  der  Thierwelt  bewiesen.  Es  existiren  mehrere  glaubwürdige 
Beobachtungen,  dass  eine  Stute  zu  gleicher  Zeit  ein  Pferde-  und  ein  Maul- 
thierfüllen  geworfen  hat.  Eine  Hündin,  die  während  der  Brunstzeit  Hunde 
verschiedener  Race  zulässt,  wirft  zuweilen  Junge  von  verschiedener,  der  Race 
der  Väter  entsprechender  Bastardform.  Katzen,  die  mit  Katern  von  verschie- 
dener Farbe  rammeln,  werfen  auch  verschiedenfarbige  Junge.  Die  Fälle,  in 
denen  Frauen,  die  bald  nach  einander  den  Beischlaf  mit  einem  Neger  und 
einem  "Weissen  ausübten,  Zwillinge  verschiedener  Färbung  (einen  W^eissen  und 
einen  Mulatten)  zur  Welt  brachten,  sprechen  zwar  mit  sehr  grosser  W^ahr- 
scheinlichkeit  für  Ueberschwängerung,  doch  nicht  sicher,  da  erfahrungsgemäs» 
bei  Racenkreuzung  die  Kinder  mitunter  fast  allein  dem  Vater  oder  der  Mutter 
ähneln  und  somit  auch  das  weisse  Kind  einer  weissen  Mutter  der  legitime 
Sprössling  eines  Negers  sein  könnte  (Kussmaul). 

Wenn  es  sich  aber  hierdurch  nicht  beweisen  lässt,  so  lässt  sich  doch 
auch  kein  verständiger  Grund  anführen  gegen  die  Möglichkeit,  dass  melu*ere 
ziemlich  gleichzeitig  ausgestossene  Eier  sowohl  durch  verschiedene  Begattungs- 
acte als  auch  durch  verschiedener  Männer  Sperma  befruchtet  werden  könnten. 
Ob  auch  noch  später  bei  schon  bestehender  Schwangerschaft  ein  etwa  von 
neuem  ausgestossenes  Ei  noch  befruchtet  werden  und  sich  weiter  entwickeln 
kann,  diese  Frage  lässt  sich  noch  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  Die  Mög- 
lichkeit des  Vorkommens  muss  man  für  die  ersten  Monate  zugeben.  Denn 
die  für  gewöhnlich  gegen  die  Möglichkeit  der  Ueberfruchtung  angeführten 
Gründe  —  Wucherung  der  Uterusschleimhaut,  Grösse  des  sich  entwickelnden 
Eies,  der  im  Cervix  steckende  Schleimpfropf  —  sind  nicht  stichhaltig  mit 
Sicherheit  für  das  Ende  des  ersten,  vielleicht  auch  noch  für  das  des  zweiten 
oder  dritten  Monats,  da  um  diese  Zeit  einmal  ein  Ei  aus  den  Tuben  in  den 
Uterus  und  andererseits  Sperma  durch  den  Cervix  hindurch  zum  Ei  gelangen 
kann.  Factisch  unmöglich  wird  das  Zusammentreffen  von  Samen  und  Ei  erst 
von  der  zwölften  Woche  an,  wenn  Dec.  vera  und  refl.  innig  an  einander  zu 
liegen  kommen.  Bei  doppeltem  Uterus  setzt  der  Zustand  der  imgeschwänger- 
ten  Hälfte  zu  keiner  Zeit  weder  dem  Eintritt  des  Eies  noch  dem  des  Samens 
ein  vollständiges  Hindemiss  entgegen. 

Es  würde  somit  gegen  die  Möglichkeit  der  Ueberfruchtung  bei  doppeltem 
Uterus  während  der  ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft,  bei  einfachem  Uterus 
für  den  ersten  und  wohl  auch  für  den  zweiten  und  dritten  Monat  kein  un- 
umstösslicher  Grund    vorliegen,    wenn    bei  bestehender  Schwangerschaft  nodi 
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EwT  ans  dem  Eierstock  ntiBgestosaeu  würden,     Dass  diea  fiir  gewöhnlich  nicht 

der  Fall  ist,  acheint  sicher  zu  sem.     Doch  ttbfir  lägst  »ich  die  Müg'lichkeit  der 

liiptiir  eines   Graafstjh^^n  Follikels  mit  Ausstosanng  des  Eiea  in  der  Schwan- 

^Iferschaft   nicht  leugnen.      Man  braucht  ja  schlimmstenfalls   nur  einen  Druck 
auf  das  Ovarinm  zu  Hülfe  zu  nehmen. 

Wenn  sich  somit  a  priori  kein  stichhaltiger  Grund  g^gen  die  Mög-lich* 

kett  einer  Ueberfmchtung   für  die  ersten  Monate  finden   lässt,    so  mues  man 

;i;    '  its  zugeben,  das»  die  für  Ueberfnichtung  gehalt^^nen,  in  der  Literatur 

mlen  Fälle,  wie  iVi*'^  Ku,'ismaid  und  Scht^lUe  gezeigt  haben,  sich  auch 

«ndera  erklaren  lassen. 

Als  solche  Beweise  wurden  zuerst  solche  Fäll©  angeführt,  in  denen  xn 
derselben  Zeit  Zwillinge  von  ganz  migleicher  Entwicklung  geboren  wurden. 
Ist  der  w^cniger  entwickelte  augenscheinlich  seit  längerer  Zeit  abgest-orben,  so 
ffklürt  sich  das  Zurückbleiben  seiner  Entwickhmy  ohne  Schwierigkeit.  Aber 
ÄOch  bei  frisrh  aussehenden  unvollständig  entwickf'lten  Früchten  muss  man 
bei  der  Bcurtheihmg  ihres  Alters  stehr  vorsieht ijr  sein.  80  fand  SchuUze^ 
tn  der  PräparatenHammlung  der  Jenaer  Entbindungsanstalt  die  Nachgeburt 
eines  ungefiihr  ansgetragenen  Kindes  und  an  derselljen  anliegend  ein  zweites 
Ei  mit  eigner  Deeidua  und  einem  frisch  aussehenden,  der  seohsten  Schwanger- 

jichaftAWOchf  entsprechenden  Embryo.  Die  Grösse  dieses  zweiten  Eies  und 
eine  Entwicklung  bewiesen  aber  unzweideutig,  dass  das  Ei  den  Embryo 
jedonfcills  um  Monate  überlebt  habe  und  da«8  e*<  also  auch  ebenso  alt  Hein 
konnte  als  das  erste  Pii.  Ausserdem  ist  durch  sichere  Beobachtungen  be- 
wiesen, dass  auch  lebende  Zwillinge,  die  aus  demsellR^n  Ei  stammen,  sehr  on- 
g^l<*ich  entwickelt  »»'in  können.  80  sah  Meissner^)  Zwillinge  goboi'en  werden. 
Yon  denen  der  erst«,  welcher  2  Pfund  4  Fn/en  wog  und  14 V2  Zoll  lang  war, 
lebte  »ind  dtn*  andere  vollkommen  ausgetragene  unter  der  üebnrt  starb.  Bei 
der  Untersuchung  der  Nachgeburt  fand  sich,  dass  die  beiden  so  ungleich  ent- 
wickelten Frucht»»  in  einem  Choriou  gelegen  hatten.  Peruer  zeigte  ü.  Martin 
iii  der  Berliner  geb.  Ges,**)  lebend  g^^borene  Zwilliugskinder  von  sehr  un- 
gleicher Entwicklung  (der  eine  344  gr,  und  26  vm.^  der  andere  920  gr,  und 
34  cm.).  Pas  gemfinschiift liehe  fhoritm  bewies,  dass  wie  aus  dem?ielben  Ei 
«tatumtvnt.  Noch  aulTnlKnitlere  Fälle  ungleicher  Entwicklung  Hnden  sich  von 
Drillingeu  angegebtm.  So  berichtet  dThtirepont^}  die  Geburt  eines  19  Zoll 
Ismgen  If-lwmden  Kindes  neK>en  zwei  frischen  5^2  ^^jI!  langen  Früchten,  Klif- 
bennink^}  Wobachtete  eine  Geburt,  bei  der  zuerst  ein  4Vt  monatliches,  einige 
1  rhen  von  sich  gebende.^,    Tags  rl;irauf  ein  gleich  grosses  todtes,    wie 

I  Hrhon  seit  einigtui  Tagen  abgestorbenei^  Kind,  dann  die  Nachgfiburt 
i  '  r  iRuden  und  darauf  ein  ganz  ausgetragenes  Kind  geboren  wurde,  l^ocAr") 
5«*h  die  Geburt  v«»n  Drillingen,  emes  lebenden  18  zÖlhgen  und  zweier  ganz 
frincber  4-  resp.  S  monatlicher,  die  in  drei  getrennten  Eiern  lagen.  Obgleich 
I  L  Fällen   der  stricf^e  Nachweis,    dass   die  Fräehte    von    so  ungleicher 

i  jrig   aus   derseli>en  Ovulationsperiode   stammten,    sich    nicht    führen 


>)  L  c.  S.  18,  —  -)  Animadv.  noun.  ad.  doctr.  de  secund.  ae  de  super- 
föf^    r    J)    l  Lips.  181H.  —  3)  M.  f-  G.  B.  30.  S.  5.  —  *)  Gebm-tÄh.  Bemonstr. 
V.  H.  1829.  —  ^)  Schmidt*«  Jahrb.  XV.  306.—  »)  Beschr,  eines  Falles 
ijgsschw^  B.  i.  ^larburg   1855, 

aebroedflr,  0«biirt«2^dlfe.    9.  Aufl.  6 
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lässt,  so  machen  die  vorhin  citirten  Fälle  von  Zwillingsschwangerschaft,  in 
denen  dies  nachgewiesen  ist,  es  doch  wahrscheinlich,  dass  bei  der  noch  stär- 
keren Raumbeengung  durch  Drillinge  die  Entwicklung  der  kleiner  bleibenden 
Früchte  durch  die  grösseren  gehemmt  worden.  Wird  man  durch  diese  Fälle 
genöthigt  anzunehmen,  dass  die  Entwicklung  einer  Frucht  durch  die  gleich- 
zeitige einer  anderen  in  solchem  Maasse  verzögert  werden  kann,  dass  die 
Früchte  zu  weit  entlegenen  Zeiten  entstanden  zu  sein  scheinen,  so  können 
auch  diejenigen  Fälle,  in  denen  Zwillingsfrüchte  von  nicht  auffallend  ungleicher 
oder  sogar  gleicher  Ausbildung  in  weit  aus  einander  gelegenen  Zeiträumen 
geboren  wurden^),  zum  Beweis  der  Ueberfruchtung  nicht  benutzt  werden;  denn 
dass  Zwillinge  nicht  zur  selben  Zeit  ausgestossen  zu  werden  brauchen,  ist 
vielfach  beobachtet.  Man  kann  also  immerhin  annehmen,  dass,  nachdem  die 
eine  gut  entwickelte  Zwillingsfrucht  geboren,  die  andere  in  der  Entwicklung 
zurückgebliebene  einstweilen  zurückgehalten  und  erst  nach  Monaten,  nachdem 
sie  gehörig  ausgebildet,  ihrerseits  ausgestossen  wurde.  Dass  übrigens  nicht 
blos  der  Pflanzensamen,  sondern  unter  Umständen  auch  das  l)efruchtete  Säuge- 
thierei  längere  Zeit  in  seiner  Entwicklung  stillstehen  kaim,  ohne  das  Vermögen 
einzubüssen,  sich  später  weiter  zu  entwickeln,  wird  durch  eine  höchst  interes- 
sante Erfahrung  aus  der  Thierwelt  bewiesen.  Bergmann^)  macht  auf  die  Be- 
obachtungen Ziegler^s^)  und  Bisclwff  s^)  aufmerksam,  nach  denen  die  Brunst, 
Begattung  und  Befruchtung  des  Rehes  Ende  Juli  und  August  erfolgt.  Das 
Ei  macht  die  Furchung  durch  und  gelangt  noch  in  seiner  ursprünglichen 
Grösse  (kaum  V12'")  ^^  ^^^  Uterus.  Hier  verweilt  jetzt  das  Ei,  ohne  sich 
irgendwie  zu  verändern,  4^/2  Monate  bis  nach  Mitte  December.  Es  ist  bis 
dahin  sehr  schwer  zu  entdecken,  und  auch  der  Uterus  geht  nicht  die  geringsten 
Veränderungen  ein.  Erst  nach  Mitte  December  beginnt  das  Ei  sich  schnell 
zu  entwickeln,  und  die  Ausbildung  schreitet  in  der  gewöhnlichen  Weise  vor- 
wärts, so  dass  40  Wochen  nach  der  Befruchtung  die  Geburt  erfolgt.  Es  wäre 
hiemach  wohl  denkbar,  dass  ausnahmsweise  die  Entwicklung  einer  Frucht 
eine  hemmende  Ursache  für  die  Entwicklung  einer  Nebenfrucht  werden  könnte, 
so  dass  die  letztere  erst  nach  Ausstossung  der  ersteren  sich  weiter  zu  ent- 
wickeln vermöchte.  Jedenfalls  ist  festzuhalten,  dass,  wenn  auch  die  Möglich- 
keit der  Superfoetation  keineswegs  zu  negiren  ist,  bis  jetzt  doch  keine  ganz 
sichere  Beobachtung  davon  vorliegt.  Allerdings  muss  man  andererseits  zu- 
geben, dass  auch  eine  wirkliche  Ueberfruchtung  sich  mit  Sicherheit  schwer 
müsste  nachweisen  lassen,  da  sie  nach  den  vorliegenden  Thatsachen  auch  auf 
andere  Weise  sich  erklären  lassen  dürfte. 

Die  Daner  der  Schwangerschaft. 

Literatur:  Montgomery,  Die  Lehre  von  der  menschl.  Schwangerschaft, 
übersetzt  von  Schwann.  Bonn  1839.  S.  2971  —  Berthold,  Ueber  das  (besetz 
der  Schwangerschaftsdauer.  Göttingen  1844.  —  J.  Reid,  Lancet  1860.  Vol.  I. 
S.  438  u.  596,  und  Vol.  IL  S.  77.  —  G.  Veit,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in 
Berlin.  7.  Heft.  1858.  S.  102.  —  J.  Simpson,  Edinb.  monthly  J.  July  1858. 


1)  S.  Kussmaul,  1.  c.  S.  298—806.  —  2)  Lehrbuch  der  Med.  for.  f.  Jur. 
S.  197  u.  286.  —  8)  Beob.  über  d.  Brunst  u.  d.  Embr.  d.  Rehe.  1844.  — 
*)  Entw.  des  Rehes.  Giessen  1854. 


Die  Dauer  der  Schwangerschaft« 


83 


jiL  Sd.  Ob«t.    Work».  Vol.  L   S.  81,  —  M.  Duucan,   Edirib.    Med.  J.  Nov. 

|1856,  S,  410.  (8.  M.  f.  G.  B,  IX.  S.  379),  und  March.   1871.  S.  78B.  (Edinb. 

tCH.^t  Tr  1872,  S.  259.)  —  N.  E.  Ruvn,  Com  Sviingerskabtidena  Graendaer. 
1  .VI)  1856  (b.  >L  r,  G.  B.  X\T  S.  23Ö).  —  Elsässer,  Henke*»  ZeiUühr. 

t  -irzneikunde.  37.  Jahrg,  1857.  —  SchwcgreU  Wiener  med.  Wochen- 

schritt 1857.  Nr.  44.  —  Hecker.  Klinik  d.  G.  1861,  S.  33.  ~  Spiegel- 
berg,  M.  t  G.  B.  32.  S.  270.  —  Abifeld,  M.  f.  G.  B.  34.  S  IFO  u.  266. 
—  Loewenhardt,  Arcb.  t  Gyn.  II J.  S.  466.  —  Hasler,  Diss*  tnaug. 
Zuricli  1876.  —  A.  Müller^  de  la  grossease  uter.  prob  rndef.  Paris  1878. 

L^  §chli.-btiu;r^  Arch.   f.  G>ti.  B.  XVI.   S.  210.  —  Wacha,   Difla.  inaug, 

»B<^rlin  1882.  -  Holst,  Conceptionsb^rm in  und  SHiwaii^c^rscbaftsdauer.  Dorpat 
IhSL  ^  J.  Veit,  Zeit»cbr.  f.  Grb.  u,  G>^i.  B.  VITL  S.  234. 

Die  Zeitdauer  der  raenachlichen  Schwaiigersehnft  läset  mch 
bis  jetzt  nicht  skher  augeben,  da  un»  der  Beginn  derselben,  der 
Zeitiinnkt  der  ImprUgnation,  d*  h.  des  Eindringens  eines  8|terma- 
tosEi^en  in  den  Dotter,  unbekannt  ist.  Oben  ist  näher  auseinaiider- 
frewi'trf  wrirden,  wie  vieles  ilafllr  sprieht,  da.ss  in  der  Regel  die 
Im)irngnation  eintritt  zu  der  Zeit  vor  der  zuerst  ausbleihendeu 
Periode,  da»»  aber  wahi*i^eheinlieh  die  Iniprä^^nation  aueh  bald  nach 
der  xuletzt  dagewesenen  Fertt>de  uihI  vielleiebt  aueli  in  der  ganzen 
Zwischenzeit  zwischen  diesen  beiden  erfolgen  kann.  Wann  sie  im 
einzelnen  Fall  eintritt,  dies  zu  bestimmen,  giebt  es  kein  einzigen 
Zeichen- 
Wenn  wir  sonach  den  Termin  des  Anfangs  in  keinen»  Fall 
genau  kennen ^  so  kihinen  wir  uns  nicht  wundern,  da.ss  wir  die 
Datier  der  Schwangemchaft  nicht  genau  berechnen  können.  iVller- 
dings  liegt  dies  schwerlich  allein  an  dieser  Uukenntniss,  sondern 
auch  ilaran,  dass  die  Dauer  eine  wechselnde  ist. 

Da«  praktisch  unabweisbare  Bedtirfnis^^  einen  bestimmten 
Termin  als  Anfang  der  Schwangerschaft  zu  haben,  hat  allgenjein 
cUhin  geftihrt,  den  Eintritt  der  zuletzt  dageweseneu  Periode  als 
iolcheii  zu  nehmen.  Waln'Si*lieinlich  ist  es,  dass  dies  in  einzelnen 
fWeri  in  der  That  mit  dem  wirklichen  Beginn  übereinstimmt,  aber 
auch,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Schwangerschaft  erheblieh. 
bb  zu  vier  Wochen  später  beginnt.  Dennoch  fehlt  uns  ein  brauch* 
b«rerer  Anfangstenmin.  Die  Zeit  des  fnichthareu  Beischlafes,  die 
nur  in  einzelnen  wenigen  Fällen  zweifellos  feststeht,  hat  selbst  in 
diesen  Fällen  kanm  Vorzüge,  da  die  Ablegung  der  Spennatozoen 
in  der  Scheide  und  das  Eindringen  dei-sellieu  in  das  Ei  uieinals  zu- 
sammenfaUen  und  unzweifelhaft  weit  au8einander  liegen  können. 
Man  hat  sich  deswegen  gewöhnt  und  dem  praktischen  BedUrfniss 
bt  damit  zur  Noth  genügt,  als  Aufangstenuin  der  Schwangerschaft 
die  letxte  Menstruation  zu  betrachten. 
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Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  man  etwa  270 — 280  Tage 
nach  dem  ersten  Tage  der  letzten  Periode  den  Eintritt  der  Geburt 
erwarten  kann.  Selbstverständlich  wird  diese  Erfahrung  nicht  alte- 
rirt,  auch  wenn  es  sich  als  sicher  herausstellen  sollte,  dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Schwangerschaft  erst  fast  vier  Wochen 
später  beginnt. 

Wenn  die  Schwangerschaft  von  der  Imprägnation  bis  zum 
Beginn  der  Wehen  stets  genau  dieselbe  Zeitdauer  hätte,  so  mtlsste 
man,  wenn  entweder  das  Ei  der  zuletzt  dagewesenen  oder  das  der 
zuerst  ausgebliebenen  Periode  befinchtet  würde,  erwarten,  dass  in 
der  Dauer  der  Schwangerschaft  zwei  etwa  vier  Wochen  auseinander- 
liegende Termine  sich  marquiren  würden. 

Dass  dies  factisch  nicht  der  Fall  ist,  wird  wohl  weniger  da- 
durch bewirkt,  dass  häufig  «luch  in  der  Zwischenzeit  ausgestossene 
Eier  befruchtet  werden,  sondern  dadurch,  dass  die  Zeitdauer  der 
Schwangerschaft  auch  bei  ein  und  derselben  Frau  eine  wechselnde 
ist.  Sicher  ist  wenigstens,  dass  auch  bei  entschieden  reifen  Früchten 
ein  und  derselben  Frau  der  Beginn  der  Geburt  (von  der  letzten 
Menstruation  an  gerechnet)  um  mehr  als  vier  Wochen  diflferiren  kann. 

Von  dem  Tage  des  Eintritts  der  letzten  Periode  an  berechnet 
man  nach  Naegele  das  Ende  der  Schwangerschaft  am  bequemsten 
so,  dass  man  —  die  Dauer  der  Schwangerschaft  von  da  an  zu  280 
Tagen  angenommen  —  drei  Monate  abzieht  und  dann  sieben  Tage 
dazu  addirt.  Es  würde  danach,  wenn  die  letzte  Periode  etwa  am 
28.  Mai  eingetreten  ist,  die  Geburt  am  4.  März  zu  erwarten  sein. 
Ein  irgend  zuverlässiges  Resultat  liefert  diese  Rechnung  nicht,  doch 
trifft  sie  nicht  selten  bis  auf  einige  Tage  zu,  in  manchen  Fällen  aber 
sind  die  Abweichungen  weit  grösser. 

Noch  weniger  Genauigkeit  bietet  die  Rechnung  nach  der  Zeit 
der  ersten  von  der  Mutter  wahrgenommenen  Kindsbewegungen.  Da 
dies  am  häufigsten  gegen  die  20.  Woche  der  Fall  zu  sein  pflegt 
(nach  Ahlfeld  bei  Erstgeschwängerten  im  Durchschnitt  am  137.,  bei 
Mehi^eschwängerten  am  130.  Tage),  so  hat  man  von  der  Zeit  an 
noch  20  bis  22  Wochen  hinzuzurechnen.  Die  ersten  Eindsbewe- 
gungen  werden  jedoch  mitunter  schon  vor  der  18.  Woche,  in  andern 
Fällen  erst  nach  der  20.  bemerkt,  so  dass  diese  Rechnung  höchstens 
als  controlirende  zu  verwerthen  ist 

Anm.  Da  die  Schwangerschaflsdauer  selbst  bei  ein  und  derselben  Frau 
bedeutenden  Schwankungen  unterliegt,  so  wird  es  stets  vergeblich  sein,  eine 
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sichere  Berechnung  derselben  finden  zu  wollen.  Auch  von  dem  mdividuellen 
Typus  der  Menstruation,  der  übrigens  in  der  Kegel  auch  kein  bestimmter  ist, 
scheint  sie  nicht  abhängig  zu  sein. 

Die  Inconstauz  der  Schwangerschaftsdauer  geht  übrigens  schon  aus  der 
Analogie  l>ei  den  Thieren  hervor.  Im  allgemeinen  richtet  sich  die  Tragzeit 
der  Thiere  nach  ihrer  Grösse,  so  dass  beispielsweise  der  Elephant  625,  die 
Giraffe  444,  das  Pferd  346,  das  Rind  282,  das  Schaf  161,  das  Schwein  115. 
der  Hund  60,  die  Katze  56  und  das  Kaninchen  31  Tage  trägt.  Aber  auch 
bei  den  Thieren  wechselt  die  Tragzeit  innerhalb  ziemlich  weiter  Grenzen,  z.  B. 
beim  Pferde  von  287  bis  419,  l>ei  der  Kuh  von  240  bis  321,  beim  Kaninchen 
Toii  27  bis  35  Tagen. 

Wie  weit  die  Grenzen  der  Sehwangersehaftsdauer  gehen,  ist 
nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmen.  Ich  selbst  bezweifele  keinen 
Aujrenblick,  dass  ein  reifes  Kind  etwa  innerhalb  240  bis  320  Tagen 
nach  der  letzten  Periode  geboren  werden  kann. 


Veränderungen,  die  durch  die  Schwangerschaft  im 
mütterlichen  Organismus  hervorgebracht  werden. 

Terändernugeu  in  den  Geschlechts-  und  den  ihnen  benach- 
barten Organen. 

Literatur:  W.  Noortwyk,  Uteri  hum.  grav.  anat.  et  liist.  Lugd.  Bat. 
1743.  —  W.  Smellie,  A  set  of  anat.  tables  with  Expl.  Londou  1754.  — 
J.  G.  Roederer,  Icones  ut.  huiii.  observ.  ill.  Götting.  1759.  —  W.  Hunt  er, 
Anatomia  ut.  hum.  grav.  tab.  illustr.  Birmingham  1774.  —  Luschka,  Die 
Anatomie  des  menschl.  Beckens.  Tübingen  1864.  S.  364.  —  Helie,  Recherches 
rar  la  disp.  des  fibres  musc.  de  Tuterua  dev.  par  la  gross.  Avec  Atlas.  Paris 
1864.  —  Braune,  Die  Lage  des  Uterus  und  Foetus  am  Ende  d.  Schwanger- 
Bchaft.  Leipzig  1872.  —  v.  Hoffmann,  Zeitsehr.  für  (Jeb.  u.  Frauen- 
krankh.  1876.  S.  448.  —  C.  Rüge,  Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  S.  149. 

Die  bedeutendsten  und  wichtigsten  Veränderungen  im  Organis- 
mus der  Schwangeren  gehen  am  Uterus  vor  sich.  Während  der- 
selbe im  jungfräulichen  Zustande  ungefähr  eine  Unze  wiegt,  erlaugt 
er  am  Ende  der  Schwangerschaft  ein  Gewicht  von  zwei  Pfund. 
Diese  ungeheure  Massenzunahme  des  Organs  erfolgt  grösstentheils 
darch  Hypertrophie  und  Hyperi)lasie  der  glatten  Muskelfasern  des 
Körpers.  Dieselben  erreichen  in  der  Schwangerschaft  das  eUTache 
der  Länge  und  das  doppelte  1)is  ftlnffache  ihrer  ursprünglichen 
Breite.  Es  findet  aber  zugleich  vorzugsweise  in  den  inneren  Lagen 
der  üteruswand  eine  Neubildung  von  contractilen  Faserzellen  statt. 
Auch  das  zwischen  den  Muskelfasern  gelegene  Bindegewebe  wächst 
mit  und  wird  lockerer.    In   bedeutendem  Masse  waclisen  auch  die 
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BlutgefilBse  (besomlerK  au  der  Pla- 
ceutarstelle)  und  vermehren  sich 
diirt'h  Neuliildung,  Nennen  und 
Ly  m]  ili^^eiVisse  iielimen  frleirhtalls 
nii  diT  vt'nnelirteii  Anbiklungr  theil, 
erstero  iu  dem  Masse,  dii^s  nach 
FranJiefihäuser  *)  z.  B.  das  Ganglion 
cen  icale,  vvelühes  bei  Nielitschwan- 
geren  7*"  '^i^g  ti'i*!  V2''  breit  ist, 
eine  Länge  von  2'^  und  eine  Breite 
von  IVä"  erhingt, 

Ueber  die  Anordnung  iler 
glatten  Muskelfasern  des  Uterus 
waren  fii^her  ailgemein  Ani^ichten 
gültig,  welche,  meistens  von  der 
anatHmisfhen  Zergliederung  des 
puerperalen  Uterus  entnommen. 
Flg.  i%  MnaimiÄtiir  de»  frisch  euthuu-    keineswegs  geeigu<.*t  waren,  die  phy- 

e.  lig.  rotundum.  7.  JiBovarÜ.  B.Ol>«rfllcb-     erklären. 

Uche  MiiKltoliißhicht.  9.  Zur  Bl»fe  «eheude  .  •    i.        i  tt 

i^uiiÄuf«  d«#oii.cn.  10.  Matie«  Mtuüt^i-  Aui    nu'ht  schwaugeren  Uterus 

'"'^'^*'^*'  bat  das  Heraus] ^nqniriren  einzelner 

Muskelbltndrl  immer  etwas  im  Stielt  gelassen.  Kreitzef*^)  unter- 
scheidet an  demselben  vier  Schiebten^  1)  eine  ganz  dünne  Schicht 
longitndinaler  Fasern,  die  snbserrise  Seincht;  2)  die  sn])ravascu- 
läre  Sehitiht,  deren  Jltiskellilimlel  auf  die  Bänder  des  Uterus 
»ich  fortsetzen;  3t  (his  Stratum  vjisenlare,  WL*lelies  die  eigentliche 
Masse  des  Uterusk^Vrpers  darstellt  und  am  orifl  int.  einen  King  bildet 
und  4)  das  Stratum  submueosnm,  im  Ktk'per  nud  Hals  mit  lotigitn- 
dinaler,  an  den  drei  Üetfnnngen  mit  circularer  Fasening, 

Eine  genetische  Erklärung  der  verschiedenen  Schichten  der 
ütemsmuskulatur  giebt  v.  Hoffmann.  Er  leitet  sie  wesentUch  aus 
der  Fasersebichtung  der  Tuben  ab^  indem  er  davon  ausgeht,  dass 
der  ganze  Uteruskör[K'r  aus  riner  Umwandlung  der  beiden  Tuben- 
enden hen^orgeht 

Den  lefzten  drei  Schichten  Krcitzer's  entspricht  die  Kintheilung 
der  Mufkölatiir,  wie  Luschka  sie  am  friseh  entbundenen  Uterus  dar- 


1)  Die  Norveii  der  üobärmuttor.  Ji^ua  1 667,  —  2)  Peterflbiir^er  med.  Zeit«! 
achrift.  187  L  S.  113. 
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ge^itellt  hat.  (S.  Fig.  42.)  Danach  ist  die  Anordnung  der  Musku- 
latur folgende: 

Die  oberflächlichste,  sehr  dünne  Schicht  (s.  Fig.  42.  8)  wird 
durch  ein  continnirliches,  dein  Uterus  wie  eine  Haube  aufsitzendes 
Stratum  gebildet,  dessen  Hiindel  sicli  auf  die  Tuben,  die  runden 
Mutterl)Under  und  die  Lig.  ovarii  fortsetzen.  Die  Seitenkanten  des 
Uterus  sind  von  dieser  Schicht  nicht  bedeckt. 

Die  mittlere,  die  dicke  Substanz  <les  Uterus  biklen<le  Muskel- 
schicht (s.  Fig.  42,  10)  repräsentirt  ein  selir  complicirtes,  von  einem 
Netz  weiter  Venen  durchsetztes  Flechtwerk,  das  aus  einer  innigen 
Durchdringung  von  transversalen  und  longitudinalen  Bllndeln  hervor- 
geht. Die  ersteren  nehmen  einen  wechselnden  Verlauf,  indem  das 
einzelne  Bündel  wellenartig  bald  mehr  in  die  Tiefe  dringt,  bald 
oberflächlicher  liegt;  die  letzteren  entstehen  zum  Theil  durch  Aende- 
rung  der  Richtung  aus  den  transversalen,  zum  Theil  sind  sie 
selbständig. 

Die  innerste  unter  der  Schleimhaut  gelegene  Muskelschicht 
bildet  concentrische  Ringe  um  die  drei  Oeflhungen  des  Uterus,  die 
beiden  Tuben  und  den  Muttermund. 

Erst  durch  die  Untersuchungen  von  C  Buge  ^)  ist  das  Ver- 
halten der  Muskulatur  des  schwangern  Uterus  aufgeklärt  worden. 

Am  hochschwangeren  Uterus  liegen  schichtenweise  Muskel- 
lamellen über  einander,  die  vom  Peritoneum  entspringend  und  an 
die  Decidua  inserirend  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen 
verlaufen.  Die  einzelnen  dachziegelartig  auf  einander  liegenden 
Lamellen  sind  unter  einander  durch  Muskelzttge  verbunden,  welche 
schräg  von  einer  Hauptlamelle  auf  die  danmter  liegende  über- 
gehen, so  dass,  wenn  die  Bündel  durch  Präparation  etwas  aus  ein- 
ander gezerrt  werden,  langgestreckte  Rhomboidfiguren  sich  bilden. 
(S.  Fig.  43  und  44.)  Es  hat  also  der  schwangere  Uterus  eine  ver- 
hältnissmässig  dünne  Muskulatur,  deren  einzelne  Schichten  glatt 
tiber  einander  liegen  und  durch  hinggestreckte  Ausläufer  mit  ein- 
ander verbunden  sind. 

Der  puerperale  Uterus  (s.  Fig.  45)  mit  seinem  Flechtwerk 
bildet  sich  erst,  nachdem  durch  die  Wehen  die  einzelnen  Muskel- 
fasern kürzer  und  dicker  geworden  sind,  und  die  verbindenden 
Lamellen   eine  Verlagerung  der  Muskelbündel    zu  Stande  gebracht 


*)  8.  a.  Keuller,  Diss.  in.iug.  Berlin  1880. 
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Fig.  43. 


Fig.  U. 


Flg.  43.    LängsPchDitt  durch  (Irb  untere  üterinsegment  von  einem  kreissenden  Utem^. 

Fig.  44.    Derselbe  Schnitt,  nur  nlnd  die  einzelnen  MiiBkellamellen  aus  einander  gesogen. 

FiK.  45.    Ein  ebensolcher  Schnitt  von  cincrn  puerperalen  Uterus  mit  Andeutung  der  Yerkürztan 

Muskulatur. 


Die  drei  Figuren  sind  von  (\  liuge  »chematisch  gezeichnet,   O.  I.  ist  orif.  int.,  C.  B,  Con- 

tractionsriug. 


Muskukiur  des  Uterus. 


haben.  Alsdanu  briiijrt  fler  regelmUssig  "joscliichtete  Urspriui^  der 
Schichten  vom  Peritoneum  den  Aiiseheiu  einer  o!>erflneijHelien  glatten 
Schicht  henor. 

Sehr  eingrebende  uiii^^t.-Tnt'in  floiÄ>ii«^eUntorsucbinifj^C'ii  til>er  dieMtis- 
küJatnr  dets  Utent<  liat  i?(i//frV)  n*ni»-*nliiii;s  vrniffentHfbt.  Nach  ihm 
bildet  die  Tubeufa^sening:  den  eigentlichen  Grundstock  der  Uternsmusku- 
latttT,  An  dieselbe  treten  von  hinten  die  Ausläufer  der  Retraetoreu^  die 
vom  tintem  Tiieil  de:*  (*er\n*x  an  fönver>!:irend  uaeh  oben  ziehen»  in 
der  Muhe  des  inneren  Muttermuudes?  sich  krenz.eu  nnd  nach  vorne 
ziehend  eine  Au7.ahl  von  Schlini^en  Julden.  Diese  Retraetorenaus- 
i^trablnng  bildet  die  Hanptmasse  de^  mittleren  Floelitwerkes.  Auf 
die  vordere  Wand  le^^en  sieh  dann  noeh  die  Ausstrahlungen  der 
Li^,  rotuud.,  auf  die  hintere  die  der  Lig,  ovar. 

Die  Erweitemng  iler  Hi)hle  wiihreiid  der  Sehwangen^chaft  ist 
naeb  Bafjer  ein  Ihicbst  rfmiplieiiter  Vorgang,  der  besondere  in  einer 
Kiitlahnng  iler  einzehieii  Sclnclitinigen  besteht»  so  dass  das  Ki  »o» 
vrobl  den  supravaginaleu  Theil  des  Cervix  zur  Entfaltung  bringt,  ab 
aiieh  in  die  Tubenfasening  und  in  die  Selürbtuug  der  Lig,  rotund., 
diet*elhe  entfaltend,  gewisKermassen  biiiein wächst. 

Es  ist  nicht  möglich,  auf  die  comjilieirten  Einzelheiteu  der 
Äii/^siehen  Arbeit,  flie  eine  Ftille  von  vortreÜ'lichen  Beobachtnngen 
entliillt  näher  einzngelien,  leb  kann  ilies  uu!  so  weniger,  als  die 
Dentnag  der  Beobaehtnngen  nnd  tÜe  scliematisirende  Verallgemei- 
fiertmg  einzelner  Belinnle  einen  guten  Theil  der  Resultate  noch  als 
fra^Hrh  ereeheinen  lässt. 

Mit  der  Zunahme  des  Organs  miiss  sich  der  Peritonealüberzug 
dei*  Uterus  natürlich  ebenfalls  ausdehnen.  Die  breiten  Mutterbander 
«ntfahen  sieh  immer  mehr  mit  dem  wachsenden  Uterus,  so  dass  die 
Ursprtlnge  der  Lig,  ovar,  nnd  Lig.  rot.  sieh  imunT  mehr  von  ein- 
ander entfernen  und  Ovanen  nnd  Tuben  gegen  Ende  tler  Schwanger- 
S€hal>  dicht  am  Uterus  anliegen. 

Sehr  wichtige  Veränderungen  geht  die  Sehleimhaut  des 
Sühwangereu  Uterus  ein.  Wir  haben  diesellien  bereits  I>ci  tler  Bil- 
dnag  der  iL  decidua  (s.  S.  34)  kennen  gelernt. 

Die  Vergrösseruug  des  Uteruskörpei^  wird  im  Anfang  der 
Schwangerschafr  jedenfalls  nicht  durch  den  Dmck  det^i  wachsenden 
Eie^t  gondem  durch  eine  vom  Utenis  selbst  ausgeheude  exceutrisehe 


*)  S.  F^mnd,  G>-nÄek,  Klinik,  btrasslmrg  1805.  S.  3Ö9. 
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Hypertrophie  bedingt.  Denn  einerseits  ist  das  Ei  anfänglich  noch 
zu  klein,  um  den  Uterus  mechanisch  ausdehnen  zu  können  und 
dann  findet  man  auch  bei  Schwangerschaft  ausserhalb  des  ütems 
diesen  selbst,  sowie  bei  Schwangerschaft  in  dem  einen  Hom  einer 
doppelten  Gebärmutter  auch  das  andere  Hom  hyi)ertrophisch.  In 
der  späteren  Zeit  ist  dann  allerdings  der  Druck  des  wachsenden 
Eies  an  der  Ausdehnung  schuld,  da  sich  die  Grösse  des  Uterus 
nach  der  Grösse  des  Eies  richtet.  Es  werden  deswegen  auch  nur 
in  der  ersten  Zeit  die  Wände  des  Uterus  dicker.  Schon  im  An- 
fang der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  sind  sie  ziemlich  dtlnn 
(ich  fand  sie  bei  einer  Schwangeren  am  Ende  des  flinften  Monats 
nur  3  bis  5  mm.  dick)  und  bleiben  so  bis  zum  Ende,  so  dass  sie  am 
hochschwangeren  Uterus  etwa  5  bis  höchstens  10  mm.  messen, 
üebrigens  ist  die  Vergrösserung  des  Uteruskörpers  keine  ganz 
gleichmässige.  Am  meisten  tritt  dieselbe  am  Fundus  hervor,  der 
sich  nach  oben  kuppeiförmig  auswölbt,  so  dass,  während  am  jung- 
fräulichen Uterus  die  höchste  Wölbung  der  Uterushöhle  kaum  die 
Verbindungslinie  der  Ostia  uterina  der  Tuben  tiberragt,  diese  in  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  tief  unter  der  höchsten  Höhe  der 
Uterushöhle  liegen.  Ausserdem  aber  scheint  die  Insertionsstelle  des 
Eies  in  den  verschiedenen  Zeiten  der  Schwangerschaft  sehr  ungleich- 
massig  zu  wachsen.  Denn  während  sie  in  der  allerersten  Zeit  einen 
sehr  kleinen  Raum  der  Uterusinnenfläche  einnimmt,  findet  man  sie 
vom  dritten  Monat  ab  ungefähr  über  die  Hälfte  der  Uterushöhle 
ausgebreitet,  bis  sie  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft, 
wenn  der  Uterus  durch  das  wachsende  Ei  mechanisch  ausgedehnt 
wird,  an  Umfang  wieder  zurücktritt. 

Nicht  unwesentlich  ändert  sich  die  Gestalt  des  Uterus.  Aus 
der  im  jungfräulichen  Zustand  mit  dem  Cervix  einem  Flaschenkürbis 
ähnlichen  Gestalt  wird  durch  das  einseitige  Wachsthum  des  Körpers 
ein  mehr  ovoides  Organ,  an  dem  der  kleingebliebene  Cervix  ab 
Anhängsel  daransitzt.  Dieser  letztere  vergrössert  sich  nur  wenig, 
hauptsächlich  durch  seröse  Durchtränkung  und  Auflockerung  seines 
Gewebes,  weniger  durch  Hypertroplüe,  gar  nicht  durch  Hyperplasie 
seiner  muskulösen  Elemente  ^). 

Der  Winkel,  welchen  der  Kanal  des  Körpers  und  der  des 
Cervix  mit  einander  bilden,  wird  kleiner,  so  dass  die  normale  Ante- 


^)  Lott,  Zur  Anat.  u.  Phys.  d.  cervix  uteri.  Erlangen  1872. 
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üo  beim  schwangeren  Utenis  zmiimnit.  Die  Ursache  hien'on  ht 
die  em^^irige  Ziuialiiiif  des  (tt'wu'lit}*  des  corpus  uteri  l)ei  »tchhift' 
lileibendem  (Jervix,  die  tMieli  in  \\vK*]\  mnhni  Ziu^ütiiden  —  ieli 
eriniRTe  nur  an  den  ]intTpenik'U  Uterus  —  denself»en  Eflert  bat. 
Indem  der  gebwerer  gewordene  Ki"n']ter  des  rterus  mehr  uat'li  vom 
«inkt,  weicbt  der  iimere  Mutternunid  nach  hinten  und  oben  ab,  und 
hierdnreh  ivird  der  Winkel,  welchen  Kikper  wid  Cervix  mit  ein- 
ander bilden,  kleiner. 

Der  waehsentleu  Grösse  des  Organs  geraätfis  steigt  da8!*elbe  in 
dag  gTo«8e  Becken  in  die  Hohe  nnil  drängt  die  Banebeingeweide 
nach  hinten  und  zn  den  Seiten,  sowie  das  Zwerchfell  etwas  in  die 
Htihe*  Durch  letzteres  erhalt  auch  das  Herz  eine  etwa»s  venuiderte 
Lage,  i*4»  dasH  die  Herzdäni|iinug  vergrö&sert  wird  (s,  S.  1*5). 

Der  Uterus  liegt  in  der  Bauchbinde  nur  selten  gerade,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  etwas  in  der  rechten  SeitCj  weit  seltener  links. 
Die  Lage  des  Uterus  ist  llbrigens  st^lir  f)edeuteinlen  Aenderungen 
nmerwcirfent  anf  die  neuerdings  Braune^)  aufmerksam  gemacht 
bat.  Dieue  Veränderungen  sind  dadurch  bedingt,  dass  der  Uterus 
kein  steifes,  in  der  Bauebhöhfe  tixirtes  Organ  i^t,  sondern  ibtss 
er  al8  ein   weicher  etwas  srhlaftVr  Sack,    der    nur   in  der  Becken- 

fthle  relativ  befestigt  ist,  in  tb^r  eigentlichen  Bauchliöhle  aber 
riemlicb  frei  sich  liewegeu  kann,  s«'ine  Lage  je  naeli  den  versehie- 
(leui-n  Po8iti(uien  des  betretlenden  Individuums  verändert.  In  ib?r 
aufrechten  Stellung  wird  er  ganx  wesentlich  von  der  vorderen  Bauch- 
wand getragen,  da  *ieine  Schwerlinie  weit  vor  die  Syraphyse  fällt; 
and  demgemäss  wn^^hselt  seine  Lage  etwas  je  nach  der  Stratflieit 
der  vorderen  Baucliwand.  Im  allgemeinen  abt'r  Hegt  er  der  vor- 
deam  Bauch  wand  an  und  steht  auf  der  Ebene  des  Becken  ei  nganges 
nngefäbr  senkreckt;  dabei  ist  hei  (leradlage  der  Frucht  seine  Breite 
etwas  grfisser  als  die  Ifiihe  des  Fundus  oberhalb  der  Symphyse. 
Die  Gestalt  sowohl  als  die  Lage  des  Uterus  wird  enie  andere  in 
der  horizontalen  Rftckenbige.  Dabei  fällt  der  Uterus  auf  die  l^enden- 
wirbelsäule,  sein  Fundus  steht  lirOier,  seine  Breite  wird  geringer. 
Die  Darmschlingen  hinter  dem  Uterus  werden  verdrängt  und  bigern 
ßich  theilweige  vor  den  Utenis,  bauptsäehlich  aber  seitlich.  Die  Tiefe 
des  Leibeg  ht  djihei  erheblich  geringer  geworden.  Bei  Seitenlage 
fiUh  der  Fundus  des  ütems  stark  nach  der  Seite,  auf  der  die  Schwan- 


1)  De  Qten  gravidi  sitiL  In.  mem.  Bosii,  Lipaiae  1872. 
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gere  liegt,  das   untere  Uterinsegment   weiclit   etwas  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  ab. 

Anm.  Diese  Bestimmungen  gelten  für  Geradlagen  in  den  letzten  Mo- 
naten der  Schwangerschaft.  Bei  Querlagen  der  Frucht  findet  man  das  um- 
gekehrte Verhältniss :  der  Uterus  ist  im  Liegen  breiter,  im  Stehen  reicht  sein 
Fundus  etwas  höher.  Bei  meinen  Messungen  habe  ich  folgende  Zahlen  er- 
halten, bei  denen  (mit  dem  Tasterzirkel  gemessen)  die  Höhe  den  Stand  des 
Uterus  oberhalb  der  Sj-mj^hyse  anzeigt,  die  Breite  die  grösste  Breite  des 
Uterus  von  aussen  mit  den  Bauchdecken  gemessen  und  die  Tiefe  die  Entfer- 
nung des  Proc.  spin.  des  letzten  Lendenwirbels  von  dem  fernsten  Punkt  der 
vonleren  Bauchwand: 

bei  Oersd  lagen  bei  Queriagen 

Höhe       Breite         Tiefe  Höhe       Breite         Tiefe 

Im  Stehen      21,,        23,3        30,2  22  22,^        30,2 

Im  Liegen      22,^         22,5        25,9  21,^        23,«         25,2- 

AVie  sehr  die  vordere  Bauchwand  in  aufrechter  Stellung  der  Schwangeren 
durch  den  nach  vorn  sinkenden  Uterus  gedehnt  wird,  geht  aus  meinen  Mes- 
sungen ebenfalls  sehr  deutlich  hervor,  indem  danach  (mit  dem  Bandmass  ge- 
messen) im  Mittel  die  Entfernung  des  Proc.  xiphoid.  vom  oberen  Rand  der 
Symphyse  im  Liegen  40^4,  im  Stehen  47  cm.  beträgt.  Am  meisten  gedehnt 
wird  das  Epigastrium,  indem  die  Entfernung  des  Proc.  xiph.  vom  Nabel  im 
Stehen  um  4,5  cm.  zunimmt.  Diese  Dehnung  der  vorderen  Bauchwand  ist  bei 
Erstgeschwängerten  ebenso  erheblich  wie  bei  Mehrgeschwängerten. 

Die  Scheide  erfahrt  eine  bedeutende,  wenn  auch  weit  geringere 
Vergrösserung  als  der  Uterus.  Die  glatten  Muskelfasern  der  Scheide 
vergrössern  und  vermehren  sich  ebenfalls,  und  die  Scldeimhaut  hyper- 
trophirt  in  so  bedeutendem  Grade,  dass  die  Scheide  geräumiger  und 
länger  wird.  Sehr  häufig  entsteht  dadurch,  obgleich  die  Scheide 
nach  oben  regelmässig  ausgezogen  wird,  noch  ein  Hineinragen  der 
vorderen  Scheidenwand  in  den  Scheideneinang,  so  dass  dieselbe  als 
bläulich  rother  Wulst  aus  dem  letzteren  liervorragt.  Der  vermehrte 
Stoffwechsel  in  der  Scheide  macht  sich  durch  Auflockerung  und 
grössere  Dicke  des  ganzen  Gewebes  bemerkbar.  Die  Schleimhaut 
wird  blauröthlich  (weinhefenfarben),  die  Runzeln  der  Scheide  werden 
dicker,  die  Papillen  schwellen  an,  in  einzelnen  Fällen  so  bedeutend, 
dass  sich  die  ganze  Scheide  rauh  wie  ein  Reibeisen  anfühlt,  und 
das  Secret  der  Schleimhaut  wird  reicldicher,  rahmähnlich  (dient  der 
Trichomonas  vaginalis  zum  Aufenthalt).  Die  Vaginalportion  wird 
durch  den  höheren  Stund  des  Uterus  und  durch  die  Schwellung  des 
ganzen  Sclieidengewölbes  etwas  verkürzt. 

Auch  die  Vulva  nimmt  an  der  Hypertrophie  der  Beckenorgane 
Tlieil.  Grosse  und  kleine  Labien  werden  stärker,  die  dicken  bläu- 
liclien  Venen  schimmern  durch,  die  ganze  Vulva  ist  geschwollen. 


V^rätideranjg^*!!  kIot  Scheide  eic. 


^3 


Die  Ci(*ltnikvt*rlMtniuii^^t'n  il*T  HiH'keiiknoeht.'ii  werdnr  rbtiifallH 
Im'kerer  inid  mehr  (luiTlif'eitelitet,  m  dass  rlie  Bewe^Hirlikt.*it  der 
Kiioelien  gowoUl  in  ileii  Sacra l^elenkeii  als  in  der  Hjniiihyse  er- 
heblich zmiiiiiiiit.  Für  den  Beckeiit'inpni^^  wird  ;dk'rdiM;Lrs  ki'iue  in 
Betracht  kninniendi*  Krwt*iternnj^^smr)^^lii'likeit  duftnreh  ^fwuiiuen,  der 
BeekenauHj^anf;  atn^r  knrin  nach  alleu  Richtungen  hin  dadnrrh  ver- 
gröS8ert  werden^).  Die  ganze  Beckengegend  gewinnt  dnrch  Ab- 
lagerung von  Fett  in  i\t\^  Unferluuitzeügewehe  an  Fülle  und  Rnn- 
Amg.  Mit  ilem  vvacbseinlen  UteniK  dehnen  sich  ilie  Battcinvandnngen 
ans,  80  dass  fast  immer  ContiiinitiltHtrennnngen  nnler  der  Epidermis 
die  Folge  sin<L  ilitnnter  weichen  flie  Mm.  reeti  m  bedenlend  aus- 
einander, das48  eine  ioriiilicbe  Hernie  der  Linea  allia  entsteht, 

Aura.  Die  Streifen,  die  in  den  tiefen  Schickten  der  Cutis  oder  iin  süb- 
cutAneti  Gewehe  »«itzen^),  finden  sich  bui  der  grossen  Mehrzalil  der  Schwangeren 
fluich  Craii  fehlen  sie  iii  10%,  nacli  Hecket*  m  6*'/q  der  Fälle).  Sie  kommen 
»m  hÄnfig^ten  in  der  Bauchhaut,  aher  auch  an  der  Brust»  den  Hiiiterhacken 
nnd  den  Obersehenkeln  vor.  Ihr  Vorhandensein  l>ewcist  übrigens  kfineswegs 
SchwAixgerschaft  oder  vorausgegang^ene  Gebart.  Denn  selbst  davon  abgesehen^ 
liiMleutende  Ausdehnungen  des  L'nterleiba  aus  pathologi sehen  rrstaehi-n 
[kftelbeu  Effect  hervorbringen,  wie  der  hoehschwangei*«  Uterus,  so  kommen 
dietw  Streiten  auch  bei  geringer  ziemlich  plötzlicher  Zunahme  des  Unterhaut- 
lellgi^wftbes  z,  B.  durch  Kettahlagerung  vor.  So  fand  Schultet  sie  auf  dea 
Oberschenkehi  von  Frauen,  die  nicht  geboren  hatten,  in  M^j^  l>ei  Männern 
iii  t>"/o*  Er  ist  geneigt,  diesen  rntersehied  durch  die  groasei^e  Zimahme  in 
deu  Hüften  zur  Zeit  der  Pubertät    lieim  weildichen   (Tes+ehlecht  zu  erklären'*)* 

Der  Druck  ilen  Uteras  bewirkt  fenier  Störungen  von  Seiten 
der  Bla-se  und  des  .Mastdarms,  die  \m\  Seiten  des  er^ten-n  Organs 
»ehr  gewöhnlieh  als  verinehHer  Drang  /;nm  Uriniren,  von  Seiten  des 
let7.teren  als  Verstopliing  auftreten.  Dasselbe  Moment  hat  varicrise 
Aundehnungen  der  Venen  der  unteren  Ktirperhiül'te,  Oedeni  der 
Beine  und  seltener  anhaltende  Neuralgien  dei-selheu  zur  Folge. 

Die  Brüste  turge^ciren  bereits  vom  zweiten  Monat  an,  noch 
stärker  werden  sie  im  vierten  und  t'tiid'ten  Monat.  Die  um  die 
WÄFze  herum  HegeinlcM  Tidgdrllsen  schwellen  an,  der  Warzeuhof 
bräunt  *iich,  und  ans  der  Drüse  lässt  sieh  ein  helles,  wassriget«  Secret 
drücken,  das  mitunter  auch  spimtan  anssickert. 

An  Dl.     Während  früher  zum  Tlieil  (nur  SoramiB  [circa  100  p.  Chr.  n,], 


»)  9.  Balandin,  Kl  in.  Vorträge  etc.  St  Petersburg.  1883.  S.  B5.  —  ')  S. 
KMmr,  AtHjh.  f.  pathol,  Anat.  B.  67.  H.  2.  S.  21Ü  \i.  Krawe  u.  Feismräch^ 
Arah,  t  Gyn.  B.  XIV.  S  179.  —  »)  S.  Crede,  M.  f.  G.  B.  XIV.  S,  821; 
HeduTf  Hecker  u.  Buhl,  KL  d.  Geb.  S.  IS,  und  SchniUe,  Jenainche  Z.  f.  Med. 
0.  Sxi,  ß.  lY.  Heft  3  u.  4.  1868.  S.  657. 
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der  bereits  Icterus  und  Scheide  genau  unterscheidet,  kannte  den  Uterus  recht 
gut ;  er  vergleicht  seine  Gestalt  mit  der  eines  Schröpf kopfes)  die  fabelhaftesten 
Vorstellungen  über  den  Uterus  geherrscht  hatten  (nach  Plato  hielt  man  ihn 
für  ein  lebendes  Tliier,  AU  hen  Ahhas  nennt  ihn  geradezu  ein  ,,animal  sperma 
desiderans"),  wies  bereits  der  erste  Restaurator  der  Anatomie,  Berengarius 
von  Carpi  (lb02)  verschiedene  bis  dahin  allgemein  herrschende  Irrthümer  über 
den  schwangeren  Uterus  zurück.  Er  zeigte,  dass  der  Uterus  nur  eine  Höhle 
habe,  und  widerlegte  die  Ansicht,  dass  die  Knaben  rechts,  die  Mädchen  links 
getragen  würden.  Doch  musste  noch  Vesal  (1543),  der  die  Veränderungen 
des  Uterus  in  der  Schwangerschaft,  die  Entwicklung  seiner  Gefässe  und  die 
Ausdehnung  des  Fundus  genau  beschreibt,  diese  Meinung  aufs  neue  eindring- 
lich bekämpfen.  Er  wies  nach,  dass  Galm  nie  einen  menschlichen  Uterus 
untersucht  und  dass  er  seine  Beschreibung  von  thierischen  Gebärmüttern  her- 
genommen habe.  Noortwyk  (1743)  gab  ein  eigenes  Werk  nebst  einer  voll- 
ständigen Geschichte  über  die  schwangere  Gebärmutter  heraus.  Nachdem 
auch  Sniellie  und  Boedtrer  sehr  gute  Abbildungen  des  schwangeren  Uterus 
edirt  hatten,  erschien  1744  das  noch  heute  unübertroffene  Pracht  werk  von 
William  Hunter. 

Teränderungen  im  Gesamnitorganismus. 

Die  Schwaugerscbaft  hat  mannigfache  und  tiefgreifende  Ein- 
wirkungen auf  den  ganzen  Organismus.  Störungen  in  einzelnen 
Functionen,  die  wir  an  anderen  Individuen  schon  als  pathologische 
bezeichnen  würden,  gehen  bei  Schwangeren  fast  regelmässig  vor 
sich.  Sind  sie  nicht  von  bedenklicheren  augenblicklichen  Störungen 
oder  von  tiefergreifendeu  schädlichen  Folgen  begleitet,  verschwinden 
sie  nach  der  Entbindung  vollständig,  so  betrachten  wir  dieselben  als 
physiologische. 

Derartige  Einwirkungen  zeigen  sieh  besonders  in  folgenden 
Organen: 

Das  Blut  scheint  an  Menge  zuzunehmen,  und  seine  Beschaffen- 
heit der  des  chlorotischen  sich  zu  nähern;  bei  vermehrtem  Fibriu- 
gehalte  ninmit  das  Eiweiss  ab,  das  Verhältniss  zwischen  rothen  und 
weissen  Blutkörperchen  ist  zu  Gunsten  der  letzteren  geändert.  Nach 
Aex  yovL  Ingerslev^)  vorgenommenen  Zählung  ist  übrigens  die  Anzahl 
der  rothen  Blutkörperehen  nur  wenig  verringert.  Die  Circulation 
ist  mannigfachen  Störungen  ausgesetzt.  Diese  zeigen  sich  besonders 
in  Herzklopfen  und  Schwindel ;  Congestionen  nach  dem  Kopfe  haben 
an  der  Innenfläche  des  Schädeldaches  Neubildungen  von  Knochen- 
substanz in  unregelmässigen  Platten,  Osteophyten,  zur  Folge. 


1)  Centralbl.  f.  Gyn.  1879.  Nr.  26. 
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Dais§  die  verfl^röSvseile  H4^r/(l:iiiii»fiuii^,  die  mau  hei  Srliwnngeren 
iet,  iiiebt  wie  he^imtler«  triinzrisiselie  Autoren  V)  wollen,  auf  einer 
pliy.siologischeü,  der  SehwnugerBcbaft  eio;entbtiLulielieii  Herzhyjier- 
tmpliie  bendit.  «nndeni  wie  xiienst  Gerhard-)  aii|:e)!:eben  bat,  dureb 
eine  VeriinderunjS  der  Lage  des  Her/eus  bedingt  mrd,  ist  dareb 
Wägtmgen  de»  Her/en»  von  Wöchneriunen,  die  LöMein^)  und  Curbelo^) 
sgeftlhrt  baben,  gestützt  worden. 

An  m.  Spirg^ilferif  u\n\  Guchcidkpv')  hal>c*n  aa  HiiTidiaiieii  Untersuchungen 
iibfr  die  Blut  menge  angestellt.  Sie  fanden,  da««*  f>ei  trÜchtig^en  Hündimien  die 
Blntmcnge  ungefälu'  von  der  Mitte  der  Schwangersrhaft  an  zimimmt,  imd  dasR 
di«»  Znuahmc  jedenlHll»  nielit  Mus  durcdi  Vermehrung  des  NYassergehalten  l*e- 
dingt  ist.  Nach  Nas9€^^)  nehmen  ausser  dem  Wasser  aueh  Bett  und  Faaer- 
ftoff  XU. 

Auf  daa  puerperale  Osteophyt  wurde  von  Bokitansky')  die  Aufinerk* 
mnkeit  gelenkt.  Er  fand  dasselbe  bei  mehr  als  der  Hülfte  der  Schwangeren. 
Die  Neubildung  besteht  vorzugsweise  aus  kohlensaurem  Kalk  und  lagert  aich 
^  der  innern  Fläche  besonders  der  Scheitel-  und  Stirnbeine  in  tafelförmigen 
Flui  teil  aU 

Die  llamsecretion  ist  venaebrt,  der  Urin  wä^sriger,  die  übrigen 
Bci^tandtheile  (Hani-stoff)  niidit  verUudert^). 

Der  Digestionsapparat  bietet  fa-st  coni^tante  Ahweieliungen  von 
der  Norm.  Uehelkeit  untl  Erlireeben  de*^  MorgeuH  im  uticbteruen 
Zustande,  selten  aii(*l»  unmittelbar  nach  dem  Essen,  ohne  das^  sonst 
der  Appetit  verringert  wäre,  sind  in  den  eisten  Monaten  selir  bäutig. 
Auch  i!>peiebeltla.ss  geliörr  zu  den  Tiielit  seiteneu  ErKfbeiiniugen. 

8chr  gewfUinlieb  treten  Pigmentiningen  der  Haut  awf,  nicht 
Um  am  War/.enhof  luul  in  der  linea  alba,  sondern  aueb  in  üm- 
i^ffeimriiisigen  Hecken  am  übrigen  Korjjer,  besonders  im  GMgieht 
(Chloasma  nterinuin).  Dieselfien  beruhen  nnr  ausnahnisweise,  am 
häufigsten  auf  der  Bni^t,  auf  J*ilzbddung  (Pitbyriasiö  versicolor)* 
gewöbulieb  stellen  sie  wirkliehe  Pigmentaldagenuigeu  vor.  Nach 
Jtannin'^)  hi  das  Chloasma  nteriiium  die  Folge  der  die  Schwanger- 
schaft begleitenden  AinenorTln>e. 

Im  Gebiet  des  Nen^ensystems  stellen  sich  sr»wob1  neuralgische 
Enicheinungen    (Kopf-    nnd    Zabnschmer/en),    als    Sinnesstömugen 


^)  I^rdwr,  GazettjG  de»  hup.  1857.  Jfr.  i4.  DiiereBt,  Spieffdbcrg  Arch.  f, 
Gja,  Bd,  IL  S.  286.  —  -)  Gerhardt^  De  situ  et  magnit.  cordia  gravid-  Jeufto 
1862.  —  ^)  Zeit*jchr.  t  Geb.  u.  Frauenkr,  187b.  S.  482.  —  *)  Diaa.  inaug. 
Berlin  1879.  —  »)  Areh.  f.  Gyn.  B.  IV.  S.  118.  -^  «)  Arch.  f.  Gyn.  B,  X. 
S.  315»  —  '^)  Med,  Jahrb.  d.  k.  k.  naterr.  Staates.  Neueste  Folge.  XV.  B.4.St. 
—  *)  Winckfl^  Stoffwechsel  bei  der  Geb.  und  im  \Voeheul>ett.  RostfK'k.  1865. 
S.  27.  —  «)  Gaz.  hclwlom.  2,  S^^r.  V.  20.  Xov.  186Ö.  S.  738. 
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(Hemeralopie,  Amblyopie,  Schwerhörigkeit,  Veränderungen  des  Ge- 
schmacks) und  fast  regelmässig  auch  Veränderungen  in  der  Psyche 
ein.  Sonst  mehr  ernste  Frauen  werden  heiter,  häufiger  aber  findet 
man  eine  geistige  Depression,  die  bis  zur  ausgesprochenen  Melan- 
cholie sich  steigern  kann. 

Was  sonstige  Verändenmgen  im  Gesammtorganismus  anbelangt, 
so  nimmt  nach  den  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Otissner^),  die 
sich  auf  die  letzten  drei  Monate  erstrecken,  das  Körpergewicht  in 
allen  normalen  Fällen  nicht  unbeträchtlich  zu  (in  jedem  Monat  um 
1500  bis  2500  gr.).  Dieses  Plus  wird  nicht  allein  durch  das  Wachs- 
thum  des  Uterus  und  seines  Inhaltes,  sondern  auch  durch  Zunahme 
des  ganzen  übrigen  Körpers  bedingt. 

Ueber  die  Veränderung  des  Thorax  bei  Schwangeren  hat, 
nachdem  schon  Küchenmeister,  Fabius  und  Wintrich  gezeigt  hatten, 
dass  die  Lungencapacität  durch  die  Schwangerschaft  nicht  abnimmt, 
Dohm^)  Messungen  mit  dem  Cyrtometer  angestellt.  Er  fand,  dass 
der  Thorax  der  Schwangeren  allerdings  weniger  tief  ist,  dass  diese 
Abnahme  aber  durch  die  Zunahme  der  Thoraxbasis  in  die  Breite 
ausgeglichen  wird.  Im  Wochenbett  wird  der  Thorax  wieder  schmaler, 
aber  tiefer. 

Die  Diagnostik  der  Schwangerschaft. 

Literatur:  W.  J.  Schmitt,  Sammlung  zweifelhafter  Schwangerschafts- 
fälle u.  8.  w.  Wien  1818.  —  Hohl,  Die  geburtshülfliche Exploration.  Halle 
18S3.  —  W.  F.  Montgomery,  An  exposition  of  the  signs  and  sympt.  of 
pregn.  etc.  London  1837,  übersetzt  von  Schwann.  Bonn  1839.  —  F.  H.  G. 
Birnbaum,  Zeichenlehre  der  Geburtshülfe.  Bonn  1844. 

Die  Methode  der  gebnrt^hfilflichen  UntersuchnDg. 

Literatur :Ii,  Deventer,  Neues  Hebammenlicht.  Jena  1717.  Cap.  XIII  — 
XXII.  —  M.  Puzos,  Traite  des  accouch.,  publie  par  Morisot  Deslandes  1759. 
Chap.  V.  p.  55.  —  M.  A.  Levret,  L'art  des  accouch.  Paris  1761.  2  ed. 
ii.  448.  —  J.  G.  Roederer,  Elem.  art.  obst.  Gottingae  1763.  —  J.  L. 
Baudelocque,  L'art  des  acc.  8.  ed.  Paris  1844.  §.  371  seq.  '—  Jörg, 
Taschenbuch  f.  ger.  Aerzte  u.  G^burtsh.  Leipzig  1814.  S.  65.  —  Kiwis ch^ 
Kinische  Vortr.  über  Krankh.  d.  weibl.  Geschl.  4.  Aufl.  Prag  1854.  B.  I. 
S.  26.  —  Holst,  Beiträge  zur  Gyn.  u.  Geb.  2.  Heft.  Tübingen  1867.  S.  63. 
—  Veit,  Krankh.  d.  weibl.  Geschlechtes.  2.  Aufl.  Erlangen  1867.  S.  252. — 
Ahlfeld,  Technik  der  Schwangemimtersuchung  in  Volkmann's  Samml.  klin. 
Vortr.  Leipzig  1874.  Nr.  79. 

Ueber  Auscultation :  Mayor,  Bibl.  univ.  des  sciences  etc.  T.  IX.  Gen^ve 
1818.  —  Lejumeau    de  Kergaradec,   Memoire    sur  Pauscult.   appl.    k 


1)  M.  f.  G.  B.  XIX.  S.  l.  -  2)  M.  f.  G.  B.  XXIV.  S.  414. 
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r^iod«^  de  la  gross,  etc.  Paria  1822.  —  UUajuer,  Rheto.  Jahrb.  f.  M.  u. 
'Ol.  1823.  li  Vn.  8.60,  —  Haus,  Die  Aiiseultation  in  Be/.njj  auf  Schw.anjrrr- 
TlcbafT,  Würsftbtirg  1828,  —  Ritgeii,  Mende*B  Beob.  u.  Bern,  an«  d.  Geb. 
kGotlin^'tm  1826.  B.  II.  S.  38.  —  d'Outrepont,  Gemeiofl.  deutsche  Zeitsüh. 
[t  Geb.   1832.    B,  VII.   S.  2L  —   Kennedy.  Obs,   on   obst.   auscult   Dublin 

1833-  —  H.  F.  Naejyele,   Die  gfeburtsh.  Äuscultation.  Mfiut:  1638.  —   De- 

»auU  TraitA  theor.  et  pari,  de  Tausc.  dbat,  Paris  1847.  —  E.  Marl  in.  M. 
G.  1856.  B.  vn,  S.  16L  —  Frankonhiiuser,  M.  f.  G.    B.  XIV.  S.  161. 

-^  Hütrr,  M.  f.  G.  B.  XVin.  Suf>pl,  S.  23.  —  Winckel,  Ber.  u.  Studien. 

B.  U  1874,  H.  230.  —  Cumming,  Eilinburifh  med.  J.  September-Nov.  1876 

—   Henni^',  Zeit^chr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  11.  S,   87. 

Die  gehurtBhllinicrhe  Uotersiifhinig  kann  vorgenoiiimeu  werde u, 
uidem  die  Frau  steht  oder  Bieh  in  der  Rücken-,  Seiteu-  f»der  Knie- 
clleiibiigeulage  hetiiidrt. 

FMe  Untersiichüüg  im  Stehen  hat  den  A'orthei],  dass  man  sich 
pebnell  und  t>e*|nem  über  den  Zustand  der  Scheide  und  des  antem 
Uterins^egnientet*  orientiren  kann.  Man  liisst  die  in  Untersuchende 
die  Schenkel  uiässij;  yiiu  einander  entfernen  und  la.Hst  sich  vor  ihr 
auf  ein  Knie  nieder  (auf  das  rechte,  wt*nn  man  mit  th'r  linken 
Hund  untersucht  und  nnigekehil,  um  den  Ellenho^n-n  des  unter- 
i^uchemleu  Armes  auf  das  andere  Knie  stützen  zu  kennen),  indem 
man  den  freien  Arm  um  die  Hüften  legt.  Für  eine  genaue  Unter- 
fttichutig  ii^t  diefie  Methode  indessen  ungenügend,  da  die  äussere 
Untersuchung  thil»ei  nur  sehr  unvollkommen  vorgenommen  werd^'U 
kann.  .Uich  liefert  die  innere  Untersnchnng  im  Stehen  durchaus 
keine  besseren  Resultate  als  in  der  Rückenlage,  da  wenig*!ten8  bei 
Hoehüchwaugeren  dns  untere  Uterinsegment  nicht  tiefer  tritt,  wold 
aber  die  Portio  vag.  dureli  vorstärkte  Anteversio  uteri  etwas  mehr 
nach  hinten  weicht  und  dadurch  für  den  e.xjdorirendeu  Finger 
weniger  zuganglich  wiriL 

Knieellenhogen-  nnd  St*itenlage  bieten  für  die  gowöhnliehe 
Untersuchung  gewiss  nur  sehr  ausnahmsweise  Vortheile  dar  und 
ist  die  Anwendung  der  KUckenlage  allgemein  zu  empfehlen,  da  in 
ihr  äusäsere  und  innere  Untersuchung,  sowie  beide  vereinigt,  leicht 
and  genau  vorgenommen  werden  können. 


Aeuseere  UnterBUchnDg. 

Zum  Z^veck  der  ilusseren  Untersuchung  entblöset  man  den 
Unterleib  der  Frau,  Ausnahmsweise  kann  man  ihn  wohl  mit  einem 
dttnnen  itemde  bekhidet  la^en.  Man  muss  aber  nie  vergessen, 
dam  alsdanu  schon  die  Auscultatinn  weniger  genau  vorgenommen 
werden  kann,  und  dass  man  die  Hülfe  das  Gesichtes  entbehrt.  Bleibt 

Sctifotdtr,  0«burt»liaite.    9.  And.  7 
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man  über  irgend  et^vas  Wichtiges  im  Unklaren,  so  ist  es  deswegen 
geboten,  anch  auf  die  Entfernung  dieses  Kleidungsstückes  zu  dringen, 
da  dem  Exi)l()rator  die  Genauigkeit  des  Resultates  obenan  stehen 
muss  und  die  Schonung  des  Schamgefühl«*  erst  in  zweiter  Reihe 
kommt.  Hosen  und  Corsets  müssen  vor  der  Untersuchung  entfernt 
werden.  Man  bedeckt  die  Frau  bis  zu  den  Pubes  mit  der  Bettdecke 
und  schlägt  Hemde  und  Röcke  nach  oben  zurück,  so  dass  das  Ab- 
domen für  jede  Art  der  Untersuchung  frei  liegt. 

Bei  der  Untersuchung  mittelst  des  Gesichtssinnes  achte  man 
auf  die  Grösse,  Fonn  und  Gestalt  des  Unterleibes,  auf  Färbung  und 
sonstige  Veränderungen  (Narben)  der  Bauchdecken,  auf  die  Gestalt 
des  Nabels. 

Die  wichtigsten  Aufschlüsse  in  der  späteren  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft liefert  bei  der  äusseren  Untersuchung  die  Palpation. 
Um  diese  vorzunelimen,  setzt  man  sich  auf  die  Seite  des  Bettes, 
den  Rücken  den  Füssen  der  zu  Untersuchenden  zugewandt,  und 
legt  die  Hände  flach  auf  die  beiden  Seiten  des  Unterleibes.  Wenn 
man  alsdann  nicht  blos  mit  den  äussersten  Spitzen  der  Finger, 
sondern  mit  den  vollen  l^^ingem  tastet,  so  kommt  man  zu  sehr 
genauen  Resultaten  über  die  Liige,  die  Gestalt,  die  Consistenz  des 
Uterus  sowie  die  Lage  des  Kindes.  Die  Consistenz  ist  da,  wo  keine 
grossen  Kindestheile  liegen,  eine  eigenthüralich  weiche,  wenig  ela- 
stische, nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  fühlt  man  wirkliche  Fluctua- 
tion;  dabei  ist  die  Consistenz  an  verschiedenen  Stellen  ungleich  je 
nach  der  Lage  des  Kindes.  Meistens  findet  man  im  Grunde  einen 
grossen  Theil  und  an  einer  Seite  desselben  kleine  mehr  oder  weniger 
spitze,  während  die  entgegengesetzte  Seite  eine  bedeutende  gleich- 
massige,  dem  Rücken  entsprechende  Resistenz  darbietet.  Macht 
dies  Schwierigkeiten,  so  kaim  man  nach  Budin^)  durch  Druck  auf 
den  im  Fundus  liegenden  grossen  Theil  die  Krümnmng  der  Frucht 
verstärken  und  dadurch  den  Rücken  leichter  palpirbar  machen.  Um 
zu  erfahren,  ob  und  was  für  ein  Kindestheil  auf  dem  Beckeneingang 
liegt,  erhebt  man  sich,  stellt  sich  umgekehrt  neben  das  Bett  und 
legt  die  beiden  Hände  so  oberhalb  der  Symphyse  auf  die  Bauch- 
decken, dass  die  Fingerspitzen  nach  der  Symphyse  hin  gerichtet 
sind  Wenn  man  alsdann  mit  beiden  Händen  zugleich  oder  ab- 
wechselnd einen  plötzlichen  Druck  ausübt,  so  erhält  man,  falls  ein 


1)  Progres  med.  1881,  21. 
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ärmster  Tlieil  bewe^frlicli  vorliegt,  (bs  (li.Mitlielie  (letülil  des  liallu- 
dren*5t  d.  h.  das  GefUlil,  als  ob  ein  harter  Körper  t^icIi  von  den 
Fingerspitzen  entferut  und  dann  wieder  gegen  m*  nii^ehlägt,  Ist 
der  gniRse  Theil  auf  d*'ui  Ri^eken  fixirt,  so  fuldt  man  ihn  auf  diese 
Weis^'  gleielitiills  s^elir  deiitlicU;  i^t  denselhe  bereits  in  das  Recken 
•  eingetreten,  »o  kann  mau  in  der  Regel  nur  feststellen,  dass  der 
Tumor  sieh  in  das  kleine  Becken  fortsetzt.  Der  Steiss  kaiiu,  be* 
sondier«  bei  sehr  kleinen  Frlieliten  und  abweieliender  Lage  der- 
selben, von  uugeübteu  lintersueherii  fllr  eiiivii  kleinen  Tlieil  gehalten 
werden.  Doch  bietet  er  stet»  das  (lefübl  des  Balbtemeuts  dar  nnd 
ist  dadun^li  mit  Sicherheit  von  kleinen  Tbeilen  zu  untersehei<len. 

Die  Pereussion  ist  bei  Hoehsebwangerru  diireh  die  liesnltate 
der  Palpation  allein,  bei  .Sehwaugereu  in  frttheru  Mimateu  dureh 
die  eombinirte  innere  und  äussere  Uutersuchuug  zu  erset7.en,  nur 
bei  wugewi'^bnlieh  weii*hein  Uterus  ist  sie  oft  mit  Vortheil  anzuwen- 
den und  kann  gelegentlich  vor  groben  Irrthlimern  sehiirzeD. 

Vermittelst  der  Auscultation  hört  man  am  Unterleib  Sehwau- 
gerer  verschiedene  Geriiusche,  und  zwar  vom  Foetus  ausgehend  die 
foetaien  Herztöne  und  mitunter  ein  eigeuthilmlieh  zischendes  Ge- 
räui^eh  in  gleicher  Frequenz  mit  denselben  —  das  Nabelschnur- 
^rKascb*  Von  der  Mutter  ausgehend  hört  nmii  ausser  dem  Aorten- 
pttls  und  Damigeräas<*hi'u  das  in  Frequenz  mit  dem  mtltterlicheu 
Puls  übereinstimmende  UteriugeriluselL 

Die  Auscultation  nimmt  man  am  besten  mittelst  des  Stetho- 
«ikopesü  vor.  Die  unmittelbare  Auscidtation  bringt  kein  bessere« 
Resnltat»  ist  tllr  die  »^clnvangere  und  deu  Arzt  umiugeuehmer  und 
ftlr  manche  Gegeudeu  des  Unterleibes  nicht  anwendbar. 

Die  foetalen  Herztöne  werden  als  frequente  DoppeLschläge 
gehört,  deren  charakteristische  FigeuthUmlichkeiten  mau  sieh  am 
besten  durch  Auscultation  des  Hei-zens  NeugelKireuer  vergegenwllrtigt. 
Man  br>rt  dieselbeu  unter  normalen  ^Verhältnissen  von  der  18,  oder 
20*  Weiche  an,  ausnahmsweise  aber  auch  schon  etwas  frtlher.  Bei 
indeu  »Schwangeren  nnd  lebendem  Kind  lassen  sie  sieh  bei  sorg- 
iger,  im  Nothfall  wiederholter  Unfersuchtmg  «tets  auftinden.  Die 
Frequenz  ist  wechselnd  vnu  ungefähr  120  bis  160  und  mehr.  Durch 
Bewegungen  der  Fracht  wird  die  Frequenz  venuehrt.  Die  lutensität 
de»  Herzschlages  ist  sehr  verschieden.  Während  er  nicht  selten 
auffallend  laut  und  deutlich  gehurt  wird,  ist  er  mitunter  so  leise, 
daas  man   sich   gerade   nur   uoch  von  seinem  Vorhandensein  über- 
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zeugen  kann.  Stets  muss  man  ihn  indessen  so  deutlich  hören,  dase 
man  die  einzelnen  Schläge  zählen  kann.  Ist  man  dies  nicht  im 
Stande,  so  ist  man  nicht  sicher,  ihn  wirklich  gehört  zu  haben.  Bei 
Gesichtßlagen,  bei  denen  der  Thorax  der  Frucht  der  Uteruswand 
innig  anliegen  kann,  ist  in  seltenen  Fällen  der  foetale  Herzschlag 
auch  für  den  Finger  tastbar  i). 

Anm.  Die  Behauptung  von  Frankenhäuser^)  und  nach  ihm  von  Cum- 
ming^)y  dass  das  Geschlecht  des  Kindes  aus  der  Frequenz  der  Herztöne  sich 
vorausbestimmen  lasse,  ist  in  der  Weite,  wie  F.  sie  aussprach,  sicher  nicht 
richtig.  Indessen  lässt  es  sich  nicht  bestreiten,  dass  im  allgemeinen  die  Herz- 
töne bei  Mädchen  frequenter  sind  als  bei  Knaben;  doch  muss  man  bei  der 
Anwendung  dieses  Satzes  auf  den  einzelnen  Fall  sehr  vorsichtig  sein.  Nach 
Engelhorn*)  ist  die  Fre<|uenz  ebenso  wie  Ixji  Erwachsenen  von  der  Körper- 
länge abhängig. 

Das  Nabelschnurgeräusch  ist  dadurch  charakterisirt,  dass 
mau  an  einzelnen  Stellen  des  Abdomen  statt  der  reinen  Herztöne 
ein  mit  ihnen  isochrones  zischendes  Geräusch  hört.  Es  ist  durchaus 
nicht  selten  und  kommt  nach  Hecker's  ^)  und  meinen  •)  überein- 
stimmenden Beobachtungen  in  14  bis  15%  der  Fälle  vor.  Bnmm'^) 
nimmt  nach  seinen  Untersuchungen  an,  dass  dies  Genlusch  in  der 
Nabelschnur  entstehen  kann,  besonders  wohl  dann,  wenn  in  den 
Gefilsseu  kleine  Klappen  vorhanden  sind®),  dass  es  sich  aber  in 
der  Regel  um  accidentelle  Herzgeräusche  handelt,  die  nach  der 
Geburt  verschwinden.  In  den  seltenen  Fällen  von  foetalen  Herz- 
krankheiten kann  natürlich  auch  durch  diese  ein  ganz  ähnliches 
Geräusch,  welches  aber  die  Herztöne  überall  begleitet  und  nach  der 
Geburt  nicht  verschwindet,  bedingt  werden®). 

Praktische  Bedeutung  hat  das  Nabelschnurgeräusch  übrigens 
während  der  Schwangerschaft  sicher  nicht.  Es  erscheint  mitunter 
und  verschwindet  ohne  nachweisbare  Ursache,  um  vielleicht  nach 
einiger  Zeit  wiederzukommen.  Ist  es  während  der  Geburt  sehr 
laut  und  anhaltend,  so  thut  man  gut,   die  Herztöne  genau  zu  über- 

1)  l^ÄCÄrf,  Prager  med.  W.  1881.  No  12  u.  28.  FUtschmannj  etc,  1886.  No. 
35  u.  Valenia,  c.l.  No.  45.  —  2)  M.  f.  G.  B.  XIV.  S.  151.  —  ^)  Edinb.  med.  J.June 
1870.  —  *)  Arch.  f.  Gyn.  B.  IX.  S.  560.  -  »)  Hecker  u.  BM,  Kl.  d.  Geb.  S.  27.  — 
«)  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Wochenbett.  S.  17.  —  ')  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXV. 
S.  277,  8.  auch  Ättensamer,  D.  i.  Würzburg  1885.  —  ^)  S.  Pinard,  Arch.  de 
tocol.  1876.  S.  310.  Kehrer  (Arch.  f.  Gyn.  B.  XII.  S.  258)  konnte  an  einer 
durch  die  Bauchdecken  durchfühlbaren  Nabelschnur  durch  Compression  mittelB 
des  Stethoskopes  das  Nabelschnurgeräusch  beliebig  hervorrufen.  —  •)  D^patcZ, 
1.  c;  Massmann,  M.  f.  G.  B.  IV.  S.  81 ;  Oregor  Schmidt,  Scanzoni's  Beitr.  z. 
Geb.  und  Gyn.  B.  III.  S.  173  und  AndreaCn  Nabelschnurwindung  etc.  D.  L 
Königsberg  1870.  S.  29.  u.  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arb.  Leipzig.  1881.  S.  31.  —  Barth, 
Gazette   obstötr.  1880.  No.  18. 
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wachen  ^).    Doch  hat  es  mieh  unter  liiesen  UmstUudcii  keineswegs 
eine  selir  nüj2:ilusti*;e  Pro^uose. 

Die  sUmmtlichen  tibri^eD  am  Unterleib  Schwangerer  hörbaren 
Geräneche  rühren,  wenn  man  von  Beweä:imjL,^en  de**  Foettis,  die  mit- 
unter  als  eigenthUmliche,  kurze  Geräusche  gehört  werden,  absieht» 
von  der  Mutter  her. 

So  hört  man  durchaus  nieht  selten  Darmgeräusehe,    mau  hdrt 

den  Vxih  der  A^rta    und    mitunter    sehr   deutlich   die    fortj^^eleiteten 

mlltterlichen  Herztöne.  Sind  die^elljen,  wie  nicht  sehen,  zugleich  8ehr 

freqnent,  so  ist  eine  Venvechslung  mit  den  foetalen  Herztönen  leicht 

Fast  ganz    regelEiässig    hört   nmu    das   sogenannte    Uterin- 

IgerünBch,    frttlier  Phicentnrgeräuseh    genannt,     Dasgell)e    erseheint 

ab    ein  dem  NabeLschuurgerawseh    jilinliclH's,   von    ihm    aber  dwreh 

I  die    verschiedene    Frequenz    deiitlicli    imterscheidbares,    blasendes^ 

xiiichendes  Genineh  von  verschiedener  Intensität.    Mitunter  nur  leise, 

jinnl  es  bisweilen    so    laut,   dass   es    die  Herzlöni'   an   dieser  Stelle 

|voUstünd]g    verdecken    kann.     Das    Geräusch    ti*itt   sehr    früh    auf, 

{dnrchans   nicht    selten    schon    im   dritten  Mouat^  häutig  im  \ierten. 

gewöhnlieh   an    beiden  Seiten,   wenn    auch  au  einer  stärker, 

mitunter  fehlt  es  al)t*r  auch  au  einer  Seite  vollständig.    Nur 

F selten  kann  man  es  bei  aiüinerksamer  Untersuchung  nirgends  hören, 

[Sehr  hiiutig  wechselt    es  seine  Stelle,    gewöhnlich   ist   es   unten    in 

einer  »Seite,    selten  in  der  Mitte  und  im  Fundus  zu  hören,   mitunter 

nur  an  einer  ganz  circumseripteu  Stelle,  in  andern  Fällen  fast  über 

den  ganzen  Uterus. 

Das  G<*ränseh  entsteht    in  den  g'rüs^en  Arterien  des  Utenis-). 
\Am(  den  Sitz  der  Placenta  gestattet  es  keinen  einigerma^sen  sicheren 
[BUcbicliluss.     Das  Vibriren  der  Arterien,    welches  beim  Anscultiren 
Uteringeräusch  hervorbringt,  kann  mau  bei  der  inneren  Unter- 
ehnng  sehr  häuHg  zur  Seite  des  Cervix  als  Schwirren  der  Gefilss- 
wand  tlihlen*!);    in  seltenen  Fällen*)  fühlt  man  es  selbst  durch  die 
iBanchdecken  hindurch, 

i)  S.  WinckeK  Zur  Path.  d.  Geb.  ^^.  223.  —  ^)  B\p^c  Entstehung  ist  nicht 

f  lEireifeUiiift.  wenn  auch  neuerdings  in  Frankreich  in  leibhaftester  Weise  darüber 

[  difcttiirt   wird  \J.  GUnard^   Ardv,   de  tocoL   1876,  p.  65  etc.;    Bouiilandy  1.  c, 

I  j>.  427  11  ml  Dfpatdj  l,  c    p.  618).    Die  Beohachtiint^  von  Depauh  dass  Vm^i  Ex* 

tru  V  juigf rsfhaft  das  Üt^ringeräuHch  vom  Uteinis  und  nicht  vom  Frucht- 

MC  r  ,    kann    ich    nach   einer  rSeohaehtung    aus    der   letzten    Zeit    der 

Sei  täi't  nicht    l»e8tätigeii.     Icji  fand  UteringerÜnftche   am  Fruchtsack. 

Pi»  »hrung  machte?  Eiczoli  {van  den  Bosch,  Ann,  d.  L  Soc.  inM.  disv. 

-0).  —  »)  S,  Eapiv,  Corresp.-Bh  f.  schweizer  Aerate.  11.  2.  —  *)  S. 
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Behufs  der  Besichtigung  der  äusseren  Genitelien  lasst  mau  in 
Ermangehing  eines  eigenen  gynaekologischen  Untersuchungsstuhle» 
oder  Tisches,  die  Schwangere  die  Rückenlage  im  Bett  beibehalten, 
erhöht  den  Steiss  durch  ein  untergelegtes  Kissen,  lUsst  die  Schenkel 
von  einander  entfernen,  schlägt  die  Bettdecke  zur  Seite  und  kann 
alsdann,  indem  man  grosse  und  kleine  Labien  auseinanderspreizt, 
bei  gutem  Licht  den  ganzen  Scheideneingang  genau  übersehen. 

Die  Untersuchung  der  Brust  kann  man  gleichfalls  im  Liegen 
oder  auch  im  Stehen  und  Sitzen  vornehmen.  Man  hat  dabei  sein 
Augenmerk  besonders  auf  die  Fülle  des  Drüsenkörpers,  die  Fär- 
bung des  Warzenhofes  und  auf  die  Warze  selbst  zu  richten.  Bei 
einiger  Geschicklichkeit  lässt  sich  durch  Druck  auf  die  Drtlse  mei- 
stens schon  vom  dritten  Monat  der  Schwangerschaft  an  das  Secret 
derselben  tropfenweise  entleeren. 

Die  innere  XJntersuohunir- 

Die  innere  Untersuchung  kann  eine  manuelle  oder  eine  instru- 
mentelle  sein. 

Die  erstere,  das  Tpuchiren  („der  Angriff*,  wie  es  in  den 
älteren  Hebammenlehrbüchem  heisst),  wird  auf  folgende  Weise  vor- 
genommen: Nachdem  Hände  und  Unterarme  nicht  blos  gereinigt, 
sondern  gründlich  mit  Carbol-  oder  Sublimatlösung  dea- 
inficirt  worden  sind,  bringt  man  in  der  Rückenlage  der  Frau  eine 
Hand  (am  besten  die  linke,  da  diese  meist  etwas  kleiner  und  zarter 
ist  und  man  die  rechte  Hand  frei  behält)  unter  die  Bettdecke  und 
führt  den  mit  Carbolöl  bestrichenen  Zeigefinger  oder  Zeige-  und 
Mittelfinger  vom  Damm  aus  so  in  die  Scheide  ein,  dass  der  Daumen 
nach  vom  gerichtet  ist  und  die  übrigen  Finger  entweder  auf  das 
Kreuzbein  zu  liegen  kommen  oder  in  die  Hand  eingeschlagen  wer- 
den. (Das  letztere  ist  besonders  bei  der  Untersuchung  des  vorderen 
Scheidengewölbes  vortheilhaft,  aber  bei  Mehrgebärenden,  deren 
Damm  so  nachgiebig  ist,  dass  er  sich  in  den  Beckenausgang  hin- 
eindrängen lässt,  überhaupt  zu  empfehlen.)  Bei  der  EinfUhrung 
hat  man  darauf  zu  achten,  dass  man  weder  Schamhaare  noch 
Labien  mit  hineinstülpt,  und  benutze  bei  starkem  Haarwuchs,  um 
dies  zu  vermeiden,  lieber  die  andere  Hand  zum  Freimachen  des 
Scheideneinga  nges. 

Es  ist  sicher,  dass  in  vielen  Fällen  die  Einfühnmg  des  Zeige- 
fingers  genügt,   doch  ist  die  Einführung  zweier  Finger,   wenn  sie 
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mir  lang^^ui  «ntl  schonend  ^^esehielit,  bei  Hocliseliwanfreren  so  wenig 
lästig,  <l^m!^  man  ji;ut  tlmt,  es  i^ieli  zum  Gruiiilsatz  zu  lUMcheu,  jeries- 
laal,  wenn  man  über  irj^end  et^-a.^  nneh  genauere  Aalk^hlUsse  hahen 
TUik^bte.  Äwei  Finger  eiuzutllhren.  Nur  .selten  wini  nuni  tiei  S4^bwnn- 
^*ren  auch  hiermit  nicht  zu  genügeiHleu  Ket^ultaten  kommen  und 
geuötbigt  sein,  die  halbe  otler  gar  die  ganze  Hand  ehizutllhn?«. 
Al^djinn  flilori^fonnire  mao  die  Hebwangere,  wenn  die  Genitalien 
nicht  au^sergewcihulicli  weit  ^Iml 

Man  tlmt  gut,  bei  der  inneren  Exploration  eine  genaue  Reihen- 
folge einzuhalten,  also  mit  der  BesehaÜ'enlieit  de.n  S^dieideneiü- 
^angew  zu  beginnen  und  dann  die  Seiteowiinde,  die  Flilbmg  de^ 
Jdat^tdannSf  fÜe  l'ortio  vaginalis,  den  iSelieideugrund  und  die  Be- 
schaifenlieit  (k^s  Beekeun  (die  uiiheren  Kegehi  dazu  s.  s|»Hter)  folgen 

Die  innere  rntersnehung  Vfini  Jiretnm  ans  kann  dnreh  Uiiweg- 
ikeit  der  Seheide  uiitliig  werden.  In  allen  antb^ni  FaUen  lässt 
«ich  diese  Methode  dureb  die  Untersuchung  von  der  Scheide  aus 
ersetzen,  wenn  auch  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft 
«ine  Ergänzung  der  k^tzteren  durch  die  Kxploration  per  Beetum  ttir 
die  Diiignojie  sehr  vortheilliaft  sein  kann, 

Die  inHhrnmenteUe  Fntersnchnng  wird  an  Sehwangeren  ver- 
mittelt de«  MntterHpiegels  vorgenoMiinen.  Man  fienntzt  dazu  am 
mfftchhteu  ein  gewühnlit^hes  Mik'hgbisspvcnluin.  Nothwentlig  ist 
diefie  lJnteTi<uehung,  wenn  man  über  die  Färbung  der  Seheiden- 
»ebieiaihaut,  sowie  über  \'erUnderungen  der  Scldeindiaut  tler  Portio 
vag.  Aufschlüssle  haben  will.  Die  Seheith*  ist  lihrigrns  bri  Seliwan- 
g«ren  st»  weit,  dass,  wenn  man  [die  Wände  genau  überst-heii  will, 
da;!»  MilehgbiSi*pecuhim  nicht  ausreicht,  wnideni  man  genotlngt  \M, 
die  Sinion'schen  Sj»eeula  eirizultlhreu. 

Die  Untersuchung  mit  der  Uterus^üntle  ist  bei  Verdacht  auf 
Schwiiugersebaft  uiciit  irbinbL 


Die  comblnirte  Unterauciiungr. 

Die  gleichzeitige  Untersuebnng  mit  tler  einen  Hand  von  der  Va- 
r  *Kler  Rectum  und  not  der  anderen  von  den  Uanehdeeken  ans  ist 
Hoch^ichwangeren  der  Schwere  ilen  Uterus  lialber  in  der  Regel 
ZD  entbehren.  Nur  bei  sehr  heweglicliem  Kinde  bietet  dieselbe 
dnrch  die  Mügliehkeii,  th^n  vorliegenden  Tbeil  zu  fixiren,  erhebliehe 
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Vortheile.  Für  die  Untersuchung  in  den  ersten  Monaten  der 
Schwangerschaft  ist  die  combinirt«  Untersuchung  aber  geradezu  unent- 
behrlich. So  lange  der  Uterus  noch  nicht  die  Grösse  hat,  dass  er 
allein  von  den  Bauchdecken  aus  palpabel  ist,  ist  dies  die  einzige 
Methode,  seine  Grösse,  Gestalt  und  Consistenz  zu  bestimmen.  Diese 
drei  Momente  sind  es  aber  gerade,  die  einem  geübten  Beobachter 
schon  sehr  früh  eine  sichere  Diagnose  gestatten. 

Die  combinirte  Untersuchung  wird  so  vorgenommen,  dass  die 
auf  das  Abdomen  aufgelegte  Hand  stets  dem  in  der  Scheide  (oder 
dem  Mastdarm)  befindlichen  Finger  entgegenarbeitet,  so  dass  sämmt- 
liche  Beckenorg«'ine  auf  diese  Weise  zwischen  den  beiden  Händen 
gefühlt  werden  können.  Uebor  das  Verhalten  des  Uterus  sowie 
seiner  Nachbarorgane  bekommt  man  so  die  möglichst  genaue  Vor- 
stellung. 

Anm.  Die  geburtshülf liehe  Untersuchung  wurde  erst  auf  einen  gre- 
wissen  Grad  der  Vollendung  gebracht,  seitdem  in  der  zweiten  Hälfte  des  17. 
Jahrhunderts  in  Frankreich  sich  Specialisten  ausbildeten.  Zwar  spreohen 
schon  Hippokrates  und  seine  Xachfolger  von  Veränderungen  des  Muttermundes 
während  der  Schwangerschaft  und  müssen  deswegen,  da  sie  keine  Sectioneu 
machten,  innerlich  untersucht  haben,  und  der  vortreflTliche  Soranuß^)  sagt 
ausdrücklich:  „Foetus  autem  transverse  positos,  et  qui  manus  projiciont,  vel 
posituram  contra  naturam  habentes,  immissis  digitis  cognoscemus",  femer: 
„oleo  calido  illitis  manibus  digitum  indicem  sinistrae  manus  resecto  ung^ue 
immittat  leniterque  circumducendo  ostium  sensim  magis  aperiat"  und  be- 
schreibt die  konische  Grestalt  der  Hand  beim  Fiinfiihren  in  den  Uterus.  Im 
allgemeinen  aber  gab  es  eine  wissenschaftliche  Unterweisung  in  der  Unter- 
suchung Schwangerer  und  Kreissender  schon  deswegen  nicht,  weil  die  Aerzte, 
die  nur  in  den  letzten  Stadien  der  verzweifeltsten  Geburten  gerufen  wurden, 
wenn  „der  Karrn  in  Sand  geführet",  wie  noch  Welschy  der  Uebersetzer  des 
Seipio  MereuriOj  im  Jahre  1653  klagt,  zu  eigenen  Untersuchungen  keine  Ge- 
legenheit hatten.  Die  grossen  römischen  Rechtslohrer  schreiben  deswegen 
vor,  in  zweifelhaften  Fällen  zu  Untersuchungen  Hebammen  herbeizuziehen  und 
zwar  fünf,  damit  über  das  Resultat  abgestimmt  werden  und  die  Majorität 
entscheiden  kann.  Ja  die  Zuziehung  der  Hebammen  als  Sachverständiger 
wird  noch  in  der  Carolina  empfohlen,  und  noch  im  Jahre  1721  warf  der  be- 
rühmte Rechtsgelehrte  J.  P.  Kress  in  seinem  Commentar  zu  derselben  die 
Frage  auf,  ob  in  zweifelhaften  Fällen  das  Urtheil  der  Aerzte  oder  das  der 
Hebammen  grösseres  Gewicht  habe,  und  entschied  zu  Gunsten  der  letzteren, 
indem  er  hinzufügte; :  „Les  Accoucheurs  apud  Gallos  quidem,  non  aut^m  apud 
nos  celebrantur."  Nur  der  schlechte  Erfolg  der  Untersuchungen  veranlasste 
eine  Aenderung  dieser  gesetzlichen  Bestimmungen.  Erst  von  Maurioeau  (1668) 
an  wird  die  geburtshülfliche  Exploration  in  wissenschaftlicher  Weise  gelehrt 
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«aSlmld  »uf  einen  hohen  Grad  der  A'oUkommenheit  gebracht,  Puias  (gest. 
1753)  lehrt  die  Kunat  der  gebiirUbül fliehen  Untersuchung  in  einer  so  vor» 
trefflichen  Weise,  dass  es  unbegreiflich  erscheint,  wie  die  combiuirte  Unter- 
lucbungsniethode  so  lange  vernachläatigt  werden  konnte.  Nachdem  er  zuerst 
gejteigl,  dnas  die  Veränderungen  der  Portio  vag.  in  der  ersten  Zeit  der 
Sdiwangerachaft  unsicher  sind,  giebt  er  an,  dass  man  nach  2V2  öder  3  Mo- 
OAtea  die  Vergrüaserung  des  UteruR  du.rch  die  oombinirte  Untersuchimg  sicher 
nachweisen  kann.  Auch  Levret  kennt  dieae  Methode,  sovile  Battdchcqur,  Jörg^ 
W,  /.  Schmitt.  In  der  neuesten  Zeit  habmi  Kiwiarh,  Veit^  Holst,  Schultse  u.  a, 
die  Wichtigkeit  dieser  Untersuch ungfsart  in  gebülirender  Weine  hervorgehoben. 
Jsie  ist  aber  noch  immer  nicht  vollständig  in  die  Praxis  ü1^*ergegangen,  ob* 
gleich  »ie  für  fast  die  ganne  erste  Hälfte  der  Schwangerschaft  da«  eintige 
Mittel  bildet,  durch  das  man  zu  einer  sichern  Diagnose  gelangen  kann.  In 
einer  spatem  Zeit  ist  die  Diagnose  freilich  leicht;  doch  wurde  auch  hier  die 
Wichtigkeit  lier  äussern  üntersuebung  bis  in  die  neueste  Zeit  nicht  in  geho- 
figi^r  Weise  anerkannt,  obgleich  sebon  Soedtrrr  (1763)  mit  Entschiedenheit 
dAmtif  aufmerksam  gemacht  hatte. 

Der  Erste,  der  durch  die  unmittelbare  Auacultatiou  die  Herztöne  de« 
Rmde«  im  Uterus  entdeckte,  war  ein  Genfer  Chinirg  3taf/or,  Indcsfien  ge- 
bührt dem  französischen  Arzt  hejumeau  de  Kerrfaradec  das  Verdienst,  diesen 
Gegenstand  weiter  verfolgt  und  ihn  für  die  Praxis  nut'/bar  gemacht  ru  halien. 
In  der  Absicht,  du«  Plätacheni  des  Foetus  im  Fruchtwasser  zu  liören,  hatte 
er  autüuitirt»  hatte  diesen  Zweck  allerdings  nit-bt  erreicht,  war  aber  zu  andern 
Eesultiiten  gekommen,  über  die  er  im  Jahre  1822  der  französischen  Akademie 
ein  Memoire  ülierreichte.  Er  hatte  die  foetalen  Herztöne  und  das  Uteriu- 
fcriinsch  (dessen  Sitz  er  in  die  Placenta  selbfit  verlegte)  gehört.  Schon  mit 
L  de  K^  hatten  Larnnec,  Brihcrct  und  de  Lens  iilinÜche  Beobachtungen  un- 
geilellt,  und  let/ierer  hatte  daa  Uteringeräuach  schon  im  dritten  Monat  ge- 
hört. In  DeutsL'hland  wandte  d^Outrcpont  in  Würzburg  der  Auscultatiou  seine 
Auftnerkaamkeit  zu,  und  von  seineu  Srhiilern  (liMamet  und  Haus  ei'schienen 
Bf  richte  über  die  Untersuchungen,  Ritgen  wandte  sich  zuerst  gegen  die 
iKiutuug  des  Placentargerüuehea  („den  grossen  Schlagt*  zum  UnterBchied  von 
dcü  Herztönen,  „dem  kleinen  Sehlag").  Er  glaubte,  dass  es  in  den  Uteringe- 
(^n  zu  Stande  kommt,  und  dass  man  auf  den  Sitz  der  Placenta  nidit  dar- 
ftchliessen  kann.  Carus  und  Busch  waren  die  ei'sten,  die  die  AuaeuUution 
in  den  betreffenden  Abschnitt  ihrer  Lehrbücher  auftiahmen.  In  England 
bdten  zuerst  Nagle  in  Dublin  (der  eine  Zwillingsschwangerschaft  durch  die 
icultatton  diagnosticirte),  I'^ergusson^  Kamedy  u.  a,  die  AuscuUation  bei 
Behwangei'cn  und  Kreisseuden  an,  in  Friinkreicb  besonders  Dubots^  StoUs  und 
l^epnuL  Hohl  und  Naegete  d.  j.  bmebten  genaue  Uutersuebuugen  über  diu 
Atisruhation ,  während  in  neuester  Zeit  sich  alle  Geburtshelfer  gleichmlissig 
mil  dem  wichtigen  Gegenstand  besehüftigen ;  <»ingeheudere  Untersuohuugen 
veKiffentlichten  U-aonders  Hüter  uud  Frankenhäuser. 
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Die  diagnostischen  Zeichen  der  Schwangerschaft. 

Die  einzelnen  Zeichen  der  Sch-wangrersohaft. 

SUmmtliehe  durch  die  Schwangerschaft  bewirkten  Verände- 
rungen im  mütterlichen  Organismus  lassen  sich  als  Zeichen  der 
Schwangerschaft  verwerthen;  es  ist  indessen  klar,  dass  manche  der- 
selben, da  sie  auch  bei  vielen  ivndem  Zuständen  vorkommen,  nur 
einen  geringen  diagnostischen  Werth  haben,  während  andere,  die 
entweder  ganz  ausschliesslich  oder  doch  fast  nur  bei  Schwangeren 
vorkommen,  die  Diagnose  ganz  oder  annähernd  sicher  stellen. 

Zu  der  ersteren  Art  gehören  vorzugsweise  die  subjectiven 
Empfindungen,  die  in  der  Regel  die  Schwangerschaft  begleiten. 
Geflthl  von  Mattigkeit  und  allgemeinem  Unbehagen,  psychische  De- 
pression, Schwindel,  Kopfweh,  Zahnschmerzen  und  vor  allem  Uebel- 
keit  und  Erbrechen,  besonders  des  Morgens,  sind  solche  Zeichen. 
Dieselben  können  natllrlich  sämmtlich  durch  andere  Ursachen  be- 
dingt sein;  sie  haben  indessen  besonders  bei  Mehrgeschwängerten 
als  Zeichen  der  eingetretenen  Conception,  wenn  noch  sichere  Zeichen 
der  Schwangerschaft  fehlen,  einen  sehr  hohen  Werth. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  werden  sie  dann 
allerdings  durch  andere  werthvollere  Zeichen  ersetzt.   Hierhin  gehört: 

Das  Ausbleiben  der  Menstruation.  Tritt  dies  Zeichen 
bei  einer  gesunden,  bis  dahin  regelmässig  menstruirten  Frau  auf, 
bei  der  man  Schwängerung  praesumiren  kann,  so  ist  die  erfolgte 
Conception  in  sehr  hohem  Grade  wahrscheinlich.  Doch  darf  man 
nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  einerseits  die  Menses  auch  aus  andern 
Grttnden  cessiren  können  und  dass  andererseits  auch  mit  der 
erfolgten  Conception  die  periodische  Blutung  noch  ein,  vielleicht 
noch  einige  Male  wiederkehren  kann.  Eine  weitere  regelmässige 
Fortdauer  der  Menstruation  während  der  Schwangerschaft  kommt 
überhaupt  nicht  vor.  (Die  zahlreichen  als  Beweis  daflir  mitgetheilten 
Fälle  betreffen  wohl  ausnahmslos  uteriue,  nicht  typische  Blutungen, 
die  ja  bei  Schwangeren  durchaus  nicht  selten  sind.)  Der  Prak- 
tiker wird  nicht  irren,  wenn  er  bei  einer  Frau,  die  schwanger  zu 
sein  glaubt,  die  Teriode  aber  regelmässig  hat,  die  Schwangerschaft 
sofort  negirt. 

Die  Veränderungen  an  den  Geschlechtsorganen.  Die- 
selben  sind   von  sehr  grosser  Wichtigkeit   und   können   unter  Um- 
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t^tändeii  die  Bedeutung  be^stimniter  Si-liwiiiip/rseliaftszeiehen  Ueau- 
KfjrueheiK  Freilieb  beweist  ein  Stjirkerwenleu  de»  AlHlorneii  noch 
nicht«  fiir  8chwau^erscliaft,  freilicb  ißt  die  letztt*re  inwh  lUiin  nicht 
jiioher  pe^tellt,  wenu  man  8ich  nn't  Bt'Ktiinnitheit  Überzeug  liat*  das8 
der  Uterus  ver^rössert  ist.  Bei  einiger  Ucbniifir  »m  der  f(Hid>iiiirt«.*u 
Uutereuchun^  und  l»ei  hiülHu^licht* r  |»rakti8rher  Krfaliruii|i;  wird  man 
rieh  indei*gien  un^'efiihr  vom  dritten  Monat  der  Sebwruifirerschaft  an 
rt»^elin}i«8ig,  niebt  selten  auch  noch  frliber,  tibiT  die  Bedeutung  der 
Uteni>«gebwellnn^  uicbt  mehr  tausclKMi.  Da^  NUbere  darüber  s,  bei 
der  differeDtiellen  Uia^tMse  der  SeliwangerKchaft.  Aueb  die  Anf- 
lockernnt:  der  Portio  va^^»  das  Hiniderwrrilen  der  Mutterninnds|>alte, 
die  ödeuitttöt^e  Sebwellun;;,  die  saninjtnrti;;e  liesehattenbeit  und 
stärkere  Secretion  der  Öeheidenselileimhaut,  sowie  ihre  weinbefen- 
artige  Fslrbnng  sind  sehr  werthvolle  Momente  flir  die  Beurtbeilunic 
einer  etwa  bestehenden  Sebwan^erst-baft,  wenn  ich  aiu'b  die  ent- 
*ichei<h*u<le  Be<b?ntnniCt  «Ut"  Höht  ihnen  Innli^^,  nicht  vollknnimen 
anerkennen  kann.  Sehr  wicbtiji:  ktiinieu  ferner  die  Veriindenmisjeu 
au  den  Rrtlsten  sein.  Zwar  findet  man  auch  in  einzelneu  patholo- 
gif^'hen  Zuständen  euie  AnBehwellnn;^  der  Urtise  mit  Absimdernu^ 
d«5  Seeretes,  sov\ie  eine  stärkere  Eutvvickbin^  der  Kniircheu  der 
AreoUi  und  Pig:mentirun^  de^  War/enhofes,  doeh  krmueti  diese 
Zeichen  —  besondei's  the  Pi^mentaldji^erun^  sowohl  um  die  Warze 
ib  auch  in  der  Linea  alba  *bis  Bauches  —  i?o  hochgradig  werden, 

niao  sie  niemals  in  anderen  Zuständen  sieht,  so  dass  iti  snlcheii 
Pstlleu  allein  aus  der  Pigmentirini):  die  Scbwan^erst^baft  mit  Sicher- 
heit jceschb»sscu  vvrrden  kann  (\v«*ui^steus  sobald  mau,  was  in  der 
Ref^el  leicht  isit,  *lie  erste  Zeit  des  Wocheid tetteb  ans^esehb^sseu  hat  l 

Zti  den  ganat  üicheren  Zeichen  der  SchwangerHchaft  gehören 
folgende  drei: 

Das  Fühlen  von  Tli eilen  des  Foetus.  S«i  f*icber  dies 
die  Schwangerschaft  beweist,  wenn  man  l»ei  der  inneren  Tuter- 
liung  den  Kopf  vorliegen  oder  heftig  stossende  kleine  Tbeile 
hhlt,  und  m  sicher  sich  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft 
die  Theile  de«  F'oetu«  auch  bei  der  äusseren  Untersuchung  fast 
immer  erkennen  lassen,  m  ist  «loch  nicht  -m  vergessen,  da««  es 
pathologische  Zustände  giebt,  die  liei  der  äusseren  Untersuchung 
4i^  Bauches  das  Gefühl  von  kb*inen  Kindestheilrn  täuschend  nacli- 
abtuen  können.  Dies  gut  schon  von  kleineu  subserosen  Uti*rus- 
fibrotden,    noch    mehr    aber    von  (*an?inomen   de««  IVritoneum    oder 
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des  Netzes  und  auch  iron  zusammengesetzten  Eierstockskystomen 
mit  höckeriger  Oberfläche.  Liegen  hierbei  die  knolligen  Tumoren 
in  ascitischer  Flüssigkeit,  ist  die  letztere  wohl  gar  abgekapselt,  so 
können  durch  die  alleinige  Berücksichtigung  dieses  Zeichens  grobe 
Irrthümer  hervorgebracht  werden. 

Das  Gefühl  von  Bewegung  der  Frucht  ist  ein  sicheres 
Schwangerschaftszeichen,  wenn  es  von  einem  geübten  Untersucher 
geftlhlt  wird,  da  derselbe  sich  durch  Bewegungen  in  den  Gedärmen 
nicht  täuschen  lassen  wird.  Die  Angabe  der  Mutter,  dass  sie 
Kindesbewegungen  spüre,  gehört  zu  den  ganz  unsicheren  Schwanger- 
schaftszeichen, da  vielfache  Irrthümer  dabei  vorkommen. 

Das  Hören  der  Herztöne  des  Foetus  ist  das  absolut 
sichere  Zeichen  einer  bestehenden  Schwangerschaft.  Zu  hüten  hat 
man  sich  indessen  auch  hier,  dass  man  nicht  die  etwa  sehr  fre- 
quenten  fortgeleiteten  Herztöne  oder  den  Aortenpuls  der  Mutter  für 
den  foetalen  Herzschlag  halte.  Leider  kann  man  erst  vom  Ende 
der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  an  darauf  rechnen,  die  Herz- 
töne zu  hören.  Früher  schon  ist  das  Uteringeräusch  zu  hören,  doch 
ist  dies  keineswegs  ein  sicheres  Schwangerschaftszeichen,  indem  es 
sogar  bei  chronischer  Entzündung  des  Uterus,  häufiger  noch  bei 
Uterusfibroiden  (selten  bei  Ovarientumoren)  vorkommt. 

Die  differentielle  Diagmose  der  Sohwangrersohaft. 

Literatur:  F.  A.  Kiwi  seh,  Ritter,  v.  Rotterau,  Klinische  Vorträge  über 
sp.  Path.  u.  Ther.  d.  Krankheiten  d.  weibl.  Geschlechts.  11.  Abth.  2.  Aufl. 
Prag  1862.  S.  298. 

Es  würde  uns  zu  weit  fllhren,  wenn  wir  in  diesem  Kapitel  alle 
Zustände  berücksichtigen  wollten,  mit  denen  jemals  die  Schwanger- 
schaft verwechselt  worden  ist.  Wir  setzen  voraus,  dass  wenigstens 
ein  abgegrenzter  Tumor  im  Abdomen  vorhanden  ist,  der  den  Ver- 
dacht der  Schwangerschaft  erregt. 

Die  wichtigste  Aufgabe  ist  alsdann,  nachzuweisen,  ob  der 
Tumor  der  vei^rösserte  Uterus  ist  oder  nicht.  Zu  diesem  Behuf  ist 
die  combinirte  äussere  und  innere  Untersuchung  besonders  wichtig. 
Fühlt  man  dabei  einen  kleinen  mit  dem  Cervix  zusammenhängen- 
den, vom  grossen  Tumor  abgrenzbaren  kleineren  Tumor,  so  ist  dies 
der  Uterus  und  die  grössere  Geschwulst  eine  extrauterine.  Schwierig 
kann  der  Nachweis  des  normalen  Uterus  neben  dem  Tumor  wer- 
den,  wenn  der  letztere  sehr  gross   ist   und  der  Uterus  hinter  ihm 
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liegt,  doch  gelingt  der  Nachweis  auch  in  diesen  Fällen  leicht,  wenn 
man  mit  einer  Hakenzauge  die  Portio  anfasBt,  sie  nach  unten  zieht 
imd  dann  mit  zwei  Fingern  per  rectum  untersucht. 

Ist  man  sicher,  dam  der  Timior  dem  Uterus  selbst  angehr»rt, 
SCI  kann  es  in  den  ersten  zwei  Monaten  der  Sehw^angerschaft  im- 
mtiglich  sein,  denselben  mit  voller  Siclierheit  zu  deuten,  wilhreud 
die  Diagnose  vom  dritten  Monat  an  in  iler  Regel  keine  erhebliehen 
Schwierigkeiten  darbietet.  Allerdings  kann  auch  in  andern  Zustün- 
den, l^sonders  bei  ehmnischer  Entzündung,  bei  interstitiellen  und 
9ubiuucösen  Fibroiden  (bei  ersteren  natürlielt  nur,  w^^un  sie  keine 
knolligen  Her\'c»rtreibungeu  bildeu),  (»der  bei  Haematometra,  die  Ge- 
»talt  and  die  Lage  des  Uterus  diese! Ije  sein,  wie  die  des  schwan- 
geren; wesentlich  verschieden  in  den  in  Frage  kommenden  Zustän- 
den ißt  aber  die  Consistenz  des  Uterus.  Diese  ist  beim  schwangeren 
ütems  vom  zw^eiten  bis  vierten  Monat  eine  so  charakteristisch  weiche, 
fiist  teigige,  dass  da,  wo  diese  Verändernug  aiisgesprcjchen  vi>ri lan- 
den ist,  die  Schwangerschaft  sicher  erwieöen  ist  Diese  Weichbeit 
tritt  bei  der  crombinirtcn  Untersuchung  vom  Rectum  und  den  Bauch- 
decken aus  bestuiders  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes 
herv'or,  da  unter  demsellien  der  Cervix  bärter  bleibt,  nach  oben  hin 
aber  das  Ei  den  Uterus  gespannter  ersclieinen  lUsst.  Das  weiche 
Geftild,  welches  gerade  diese  Stelle  darbietet,  ii^t  von  Hegar  als 
eharakteristLsch  diagnostisches  Zeichen  der  Schwangerschaft  venverthet 
worden^).  Bei  den  Fibn>iden  ist  die  Consistenz  weit  härter,  bei 
Haematometra  atier  ist  sie  prall  elastisch  (»der  bietet  Flnctuation  dar. 
Der  chronisch  entztindete  Uterus  kann  allerdings  auch  eine  etwas 
weiche  Consistenz  darbieten,  oljgleich  er  für  gewöhnlich  weit  härter 
ist;  er  wird  aber  meistens  etwa^*  empfindlich  sein  uud  sieh  durch 
Anamnese  und  snbjective  Empfindungen  ausschliessen  lassen.  Die 
Haematometra  wird  bei  ICrwägung  der  letzteren  Momente  nur  sehr 
selten  ernstlich  in  Frage  kommen;  sie  unterscheidet  sieb  vom 
üchwaugeren  Uterus  ausser  diirch  die  grossere  Prallheit  dadurch, 
da£8  der  Cer\icalkanal  frühzeitig  verstreicht.  Unter  Umständen  kann 
die»  auch  bei  submuc()sen  Fibroiden  ein  wichtiges  diagnostisches 
Kriierium  sein.  Doch  kanu  die  differeutielle  Diagnose  zwischen 
Schwangerschaft  einerseits  und  Fihroid  und  Infarct  andererseits  bei 


h  s.  Beiul,  Prager  med,   Woch,  1884.    N.  26  und  Compea,  BerL  klin. 
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eiuer  einmaligen  Untersuchung  dann  Schwierigkeiten  bieten,  wenn 
der  schwangere  Uterus  ausnahmsweise  sich  nicht  so  weich  anfühlt 
wie  gewöhnlich,  oder  wenn  das  Myom  ungewöhnlich  weich  igt 
Schlimmsten  Falls  klärt  die  Wiederholung  der  Untersuchung  nach 
einigen  Wochen  den  Thatbestand  auf,  da  bei  beiden  letzteren  Zu- 
ständen der  Uterus  nie  so  schnell  wächst,  wie  in  den  ersten  Mo- 
naten der  Schwangerschaft 

Anm.  Die  Unterschiede  in  der  Consißtenz  des  Tumors  sind  sehr  werth- 
voll,  obgleich  z.  B.  der  chronisch  entzündete  Uterus,  auch  wenn  er  schwanger 
geworden  ist,  sich  recht  hart  anfühlen  kann.  Im  allgemeinen  aber  ist  der 
schwangere  Ut4»rus  am  weichsten,  einmal  weil  das  Ei  nur  ausnahmsweise  sehr 
prall  ist,  und  dann  weil,  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft, 
Aer  Uterus  nicht  sowohl  mechanisch  ausgedehnt  wird,  sondern  selbständig 
wächst.  Die  Fibroide  sind  fast  stets  weit  härter,  und  auch  die  Wände  des 
Uterus  zeigen  V)ei  ihnen  eine  grössere  Härte,  weil, sie,  da  die  mechanische  Aus- 
dehnung über  das  spontane  Wachsthum  überwiegt,  stark  gespannt  sind.  Am 
prallsten  ist  der  Uterus  bei  Haematometra,  weil  durch  den  Secretionsdruck 
■des  ausgeschiedenen  Blutes  der  Uterus  zu  einer  ausserordentlich  prallen  Ge- 
schwulst ausgedehnt  wird.  In  Folge  dessen  geht,  wenn  der  Versclduss  am 
äusseren  Muttermund  oder  tiefer  sitzt,  der  Cervicalkanal  in  die  Höhle  des 
Uterus  auf  (ein  Vorgang,  der  am  schwangeren  Uterus  erst  dann  eintritt,  wenn 
durch  kräftige  Contractionen  der  intrauterine  Druck  stark  vermehrt  ist)  und 
fühlt  sich  die  Geschwulst  trotz  des  flüssigen  Inhaltes  sehr  hart  an.  Temporär 
kann  übrigens  auch  der  schwangere  Uterus  hart  werden,  wenn  seine  Wandungen 
eine  Contraction  zeigen  und  somit  selbst  sich  härter  anfühlen  und  auch  die 
Spannung  des  Inhaltes  vermehren.  Nicht  selten  treten  solche  Contractionen 
in  Folge  des  Reizes  der  andauernden  Palpation  bei  der  Untersuchung  auf, 
imd  erhält  man  dann  durch  den  Wechsel  zwischen  Härte  und  Erschlaffung 
ein  sehr  sicheres  diagnostisches  Merkmal  der  Schwangerschaft;  ja  Braxton 
Hicka^)  giebt  sogar  an,  dass  spontan  während  der  ganzen  Schwangerschaft 
regelmässig  zeitweise  Contractionen  auftreten. 

Wenn  danach  allerdings  zuzugeben  ist,  dass  auch  vom  dritten 
Monat  an  die  exacte  Diagnose  der  Schwangerschaft  noch  Schwierig- 
keiten machen  kann,  so  ist  doch  festzuhalten,  dass  sie  für  gewöhn- 
lich deren  keine  bietet.  Fühlt  man  bei  der  combinirten  Unter- 
suchung den  der  Grösse  nach  dieser  Zeit  entsprechenden  Uterus 
leicht  anteflectirt,  unempfindlich  und  von  eigenthttmlich  weicher 
Consistenz,  ist  die  Untersuchte  dabei  im  übrigen  gesund  und  ist  die 
früher  regelmjlssige  Periode  der  Zeit  entsprechend  fortgeblieben,  so 
kann  man  mit  voller  Sicherheit  die  Diagnose  auf  Schwangerschaft 
stellen. 

In  noch  späterer  Zeit  der  Schwangerschaft  wird  die  diiferen- 


1)  London  Obstetr.  Transact.  XHI.  p.  216. 
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tielle  Dm|ni*ise  immer  leicbter,  so  dum  v<nu  runfteii  Monat  au  wohl 
kein  Fall  übrig  bleiben  dürfte,  in  dem  eiü  geübter  Exulurator  aiieb 
bei  wiederbolter  Unter^iurbuiig,  wenn  es  sein  nniöH,  in  Narkose,  noch 
^snveifelhaft  liliebe.  Die  Diii^no^ie  der  Sehwau^jrerschaft  nin  diese 
L'it  (ge\vobnh'<'li  nneb  sflnui  frülier),  ist  hm  sieber,  dji.ss  iniiii  aueb 
Fällen,  in  denen  die  gewöbnlicb  sogenannten  mcberen  Zeiebeu 
f-fehlen  —  bei  todtfoider  Fniebt  oder  Molen  —  die  Diagnose  mit 
Iflr^icherheit  nnf  Selnvan^anschaft,  freilieh  zn*:;leieb  auf  ein  abnormes 
SSehwangerjirhaftsprodnet  stellen  muss. 

Bedeutende  Sebwierigkeiteu    itir    die  Di^iguose    können    aller- 
i^iug^  aus  ronn»lieatiouen  iin't  )ia!liologiselien  Zustunden   envaelisen, 
4loeh  ht  es  weit  üautiger.    dass   in   sulchen  FülJen    die  Sebwanger- 
Isächuft  ilbenieben  wird,  weil  des  leiebt  erkannten  palhologiseben  Zu- 
*  istanden  wegen    gar   nielit    au   sie  gedacht  wird,    als   dnm  auel»  br*i 
nviederhulter  anfnierks^muT  ITntersnelning  ein  etwaiger  Verdaeht  anf 
s^bwiingf^rxeliaft   sit^fi   nicht  bi*stätig«'n  oder  widerlogen  liesse.     All- 
gemeine diagnostisehe  Kegeln,    die   <Iie  ganze  Fülle    solcher   Fälle 
unüassen ,    Ibissen  sieh   nicht  aufstellen,    alles  kommt  dabei  auf  da» 
luilividualiiiiiren  des  einzebien  Falles  an. 

Au  tu.     Mehr  psyt^holo^isuh   irit(*reHR!int    ak   diagnuetiscli  »chwierig  sind 

«iie  liioht  telttfuieii  tiUI»*  von  ftut,'eiiaiinti*r  eiii;^ebildoter8chwan|;erschuft   fgros* 

•dte  nervt' U8C,  qmrious  pregmancy  *)],  Fälle,  iu  dienen  nidit  schwaa^^eiv  Frauen 

«dkWtUkg^r  XU  sein  glauben  uiul  alle  salijertive»  Zoifheu  der  Schwangersclmft 

«mipHndcn.     Dieselben  alier  koirnuen  el^feri  so  häufig  Vi->r  hM  mich  der  n<*iratl» 

JÜi  im  ßetritin  des  (.'Hniacteriacheii  Alters,  am  häufi^^ten,  dorli  nicht  auuscliHf^Hrt- 

lich  bei   v«Jt'h*?irnthet*-ii  Fraueu,   k^soiiders  s«Ielien .   dit*   sich    th'iu^enci  Kinder 

wüiuwhen,     Djibel  ^cliwiUt  das<  AlHlouieu   in  F<d^o    von  Tynipanitis  und   Fett- 

mbkgt?rutig  in  den  BaiM'lulecken  nud  im  Xetz  oft  zu  einer  Ijeträehtlieheu  Aua- 

ntini^  tui,  Linea  albn  und  Warzenhof  färl>en  sieb  brüuulicb,  die  Brustdrüsen 

Rrellen  stark  an  und  entleeren  Colostnmi.  O^'ie  tüuBcbend  die  Yerütulerunj^en 

tn^  Brii«U»  werden  können,  zeigt  »ehr  hirb»eli  ein  vttn  Sonpson  erwübuter  Falb 

der  eine  bedeutende  Malerin  betraf,  welrbe  im  Spiegel  die  Veriiudrrungen  ihrer 

Bnut    erst    in   einer   eingeliildeten   und  dann    in  eiuer  wirklichen  .Sehwangrr- 

,  j|fib&ft  gemalt  hatte.  Beide  Bilder  g^liehen  sich  voUkointuen.)  AuHserden»  gluubeu 

'  Wrmutm  deutliche  (mitunter  sogar  häufige  und  lustige)   Fruchtl>eiacgtjug'en 

•|»äreu;  ja,  am  r»erechneten  Ende  der  Schwangrere cbaft  Urpren  sie  nkh  wnhl 

iü*i  Bett  und   klajzen  über   heftige  Wehten,      In    innrelnen   solcher  Fälle   iist  es 

nthttmlicheu  Miftaverstäudnissen   jir/.tlieluM*seits  gekommen.     So   er/üldt 

da*F  ein  Ar/t  von  eiueni  Toi  legen  tni'  rmniotoniie  eonsuitirt  wurde, 

*)  Mmügomtry^  Die  Lehre  von  den  Zeichen  etc.  der  nierkschb  Schwang» 
dcttUch  von  Schwaim,  Bonn  1839.  S,  200;  \V,  L  Schmitt,  SaniHd.  jtweifelh. 
Sdiw&nger»ehaft»i'.  Wien  18 IB.  S.  9,  23;  Simpson,  IHneane*  of  wouieu,  Ediub. 
1872*  ».  368:  Mnrr  Maddm,  Dublin,  L  of  med.  sc.  Mitreh  1872.  JS.  255.  und 
Proc.  of  the  r>ublin  Obst.  J>oc.  1872.  S  63. 
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während  gar  kein  Kind  da  war;  ja  sogar  der  Kaiserschnitt  ist  fiir  nöthig  ge- 
halten worden,  weil  die  Ge])urt  durch  die  Naturkräfte  nicht  beendigt  wurde. 
Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig.  Das  verdächtigste  Zeichen  vor  der 
Untersuchung  ist  das  Vorhandensein  der  Periode,  die  regelmässig  da  zu  sein 
scheint,  wenn  nicht  ihre  Abwesenheit  sich  auf  andere  Weise  (wie  im  climacteri- 
■  sehen  Alter)  erklärt.  Endgültig  entlarvt  werden  alle  diese  Fälle  durch  die 
bei  bedeutenden  Schwierigkeiten  in  der  Chloroformnarkose  vorzunehmende  com- 
binirte  äussere  und  innere  Untersuchung,  die  einen  Uterus  von  normaler  Grösse 
ergiebt.  (Mitunter  fühlt  man  dabei  deutliche,  wenn  auch  etwas  diffuse  Abdo- 
minaltumoren, die  durch  Anhäufung  von  Fett  im  Netz  oder  durch  Faeces  ge- 
bildet werden.)  Sind  die  Frauen  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  sie 
nicht  schwanger  sind,  so  verschwinden  alle  oben  erwähnten  Schwangerschafts- 
symptome schnell. 

Die  Diagnose  der  ersten  und  der  wiederholten  Sohwangrersohaft. 

Von  grosser  Wichtigkeit  kann  es  sein,  aus  der  objectiven  Un- 
tersuchung zu  bestimmen,  ob  eine  Frau  zum  ersten  Mal  schwanger 
ist,  oder  ob  sie  schon  früher  geboren  hat  Die  unterscheidenden 
Merkmale  sind  z.  Th.  charakteristisch,  indem  die  vorausgegaugenen 
Geburten  deutliche  Spuren  zurücklassen. 

Bei  Erstgeschwängerten  sind  die  durch  die  Schwanger- 
schaft bewirkten  Veränderungen  im  allgemeinen  die  oben  geschil- 
derten. Mit  Bezug  auf  den  vorliegenden  Zweck  stelle  ich  sie  neben 
einander,  >vie  sie  sich  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  zeigen. 

Die  Haut  des  Bauches  ist  straff  und  prall,  die  Bauchdeckeu 
sind  schwer  einzudrücken,  so  dass  sich  der  Uterus  mitunter  schwer 
palpiren  lässt.  Dies  würde  in  noch  höherem  Grade  der  Fall  sein, 
wenn  der  Uterus  nicht  ebenfalls  härter  wäre.  Deswegen  sind  die 
Kindestheilc  auch  meistens  schwieriger  durchzuftihlen.  In  den  letzten 
Monaten  der  Schwangerschaft  bilden  sich  durch  die  starke  Spannung 
der  Bauchdecken  Continuitätstrennungen  in  den  tieferen  Schichten 
der  Haut,  die  als  röthlich-bräunliche  oder  sehieferfarbige  Streifen 
sich  zeigen.  Gewöhnlich  finden  sie  sich  nur  auf  den  Bauchdecken, 
nicht  selten  aber  auch  auf  den  Schenkeln  und  den  Nates  und  gan£ 
gewöhnlich  auch  auf  den  Brüsten.  Die  Brüste  selbst  erscheinen 
prall,  ruudlicli,  nicht  liängend. 

Die  Vulva  klafft  gar  nicht  oder  wenig,  d«as  Frenulum  ist  in- 
tact,  im  Seheideneingang  kann  man  den  Hymen  deutlich  erkennen 
als  einen  an  der  Basis  überall  zusammenhängenden  Saum,  an  dem 
sich  ein  oder  mehrere  Einrisse  finden  (s.  Fig.  46).  Der  Hamröhren- 
wulst  der  vorderen  Scheiden  wand  sieht  oft  als  bläulich -rother  run- 
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Fig.  46.    Setiaid«oeiagaii|i  einer  Pnmlp4r«. 
bh,  dt«  Lapp^ti  des  elugeriaaeiien  Hjmen, 


iTeligrer  Zajifeii  in  den  St'liridfneni{^an^  hinein.     Die  Scheide  ht  eng^ 
fimd  l^Ühll  sieh  raub    an»    tliells   durch    die  Falten   der  Schleiuiliaut, 
|1liei1g  durch  die  Hn|ret*eUwollenen  Papillen  derselben.    Die  Port.  vag. 
i^r  aa%eloekert  und  \vri*-li,  der  Muttemnind  {^jeseldnsisen  oder  ^egeii 
[Ende  der  Schwan j;ersehaf't  nicht  siOteii  tiir  einen  Finder  durchgängig, 
inu  Rand»  die  Grenze  de!<  Cer- 
dcalkaniils  f^egeu  die  die  Port. 
i'Hg.    Uherzieliende     Sclieideu- 
[«chleimbaut,    ist    al«    scharfer 
l^utn  deutlieli  zu  fühlen,    der 
Muttenannd  bildet  überall  einen 
in    (<ieh    jxesehlossenen    Kreis, 
lerüirgendseineUnterbreciiunj^ 
,,    an    dem   höcliMens  ein 
'oder  der  andere  geschwollene 
^^rollikel  dn^  i^lum  Genihl»  dag 
er  überall  darbietet,  unterln-icht. 
(wegen  Ende   der  Schwan^^er- 
ehaft    verstreiebt,    Wim  in    der 
üjpf  in's  Becken  eintritt,  die 
rofdere  Lip|ie  der  Vagina l]mr* 
düU,   Ist  in  solchen  FüIUmi  der 
Onix  dnrehgänjj:i*r,   so   kann 
jmaii    Hich    davon    tlber/eugeji, 
der  Cer^icalkanal   seine 
"iK^miale  LUnge    liehniten    hat. 
Im     letzten    Monat,    mitunter 
3och  frlUier,  steht  in  der  Kegel 
ier  Kopf  bereits    im    khnnen 
L'ckeii  und  drangt  so  das  vor- 
lere    Seheidengewidbe     nach 
Uten  Tor, oder  er  ist  wenigstens 
af  den  Beekeueingaug  flxirt. 

Bei  MelirgeschwUngerteij    habrn   sieh   regelmässig  Spuren 
[cler  Torau8gegangenen  rrebnrten    erhalten,    nntl    man  tindet   obiges 
ttiW  dcKwegen  in  folgender  Weise  nbgf^andert. 

Die  Haut    ries    Bauches    ist    weich,    nmzelig,    heim  Darüber- 
Wien  mit  der  Hand  Inlden  sich  Falten.    Der  meisleus  sieh  schlaff 
«iiftlUemle  Ttenis  ist  dennui-h  durch  die  dünnen  und  schlaffen  Bauch- 

•tliroeiler.  (Itburfsbaifo.    9.  An«,  g 


Flg.  17.    Selieitleai^lnffAXig  einer  Hultipftn. 
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wände  leicht  zu  palpiren;  einzelne  Kindestheile  sind  oft  auffallend 
deutlich  durchzufühlen,  als  ob  sie  unmittell)ar  unter  den  Bauchdeeken 
lägen.  Da  der  Leib  schon  früher  ausgedehnt  war,  so  ist  besonders 
der  Fundus  uteri  fast  immer  selir  leicht  abzugrenzen,  indem  das 
Epigastrium  leicht  und  tief  eindrückbar  ist,  ein  Verhalten,  welches 
sich  bei  Erstgesehwängerten  nur  im  letzten  Monat  findet  Die  Narben 
verhalten  sich  mitunter  in  derselben  Weise  wie  l)ei  Erstgeschwän- 
gerten, fast  immer  sieht  man  indessen,  auch  wenn  Narben  von  dem 
Aussehen  der  frischen  da  sind,  daneben  alte  weisse,  vollständig 
narbenähnliche  mit  kleinen  Querrunzeln  bedeckte,  wie  sie  bei  Erst- 
geschwängerten nur  ausnahmsweise  unter  der  Geburt,  sehr  selten 
schon  im  letzten  Monat  vorkommen.  Die  Brüste  sind  weniger  straff, 
hängend  und  in  der  sie  bedeckenden  Haut  sieht  man  gleichfalls 
ältere  Narben. 

Die  Vulva  klafft  mein*  .oder  weniger,  ist  häufig  von  durch- 
scheinenden Venen  und  Varicen  bläulich,  das  Frenulum  lässt  sich 
nur  ausnahmsweise  so  faltenfönnig  anspannen,  wie  bef  Primiparen, 
sondern  an  seiner  Stelle  finden  sich  oft  Narben  eines  früheren  Ein- 
risses. Statt  des  bei  Erstgeschwängerten  allerdings  eingerissenen, 
aber  an  der  Basis  in  seiner  Continuität  noch  deutlich  nachweisbaren 
Hymens  trifft  man  nur  Spuren  desselben  als  einzelne  warzige  Her- 
vorragungen (die  sogenannten  Caninculae  myrtiformes  s.  Fig.  47). 
Die  hypertrophischen  in  den  Scheideneingang  meist  etwas  prolabi- 
renden  Vaginalwände  sind  glatt  und  haben  die  Runzeln  verloren, 
so  dass  sich  die  geräumige  Scheide  weicher  und  glatter  anfühlt; 
geschwollene  Papillen  fühlt  man  nur  ausnahmsweise.  Die  Vaginal- 
portion ragt  nicht  als  konischer  Zapfen,  sondern  hängt  als  ein 
weicher,  geschwollener  Lappen  in  die  Scheide  hinein.  Der  Mutter- 
mund ist  geöffnet,  der  Cervix  wird  nach  dem  innem  Muttermunde 
hin  allmählich  enger,  J  der  scharfe  Saum  des  Orif.  ext.,  wie  ihn  die 
Erstgeschwängerten  zeigen,  fehlt,  und  seine  Continuität  ist  seitlich 
durch  deutliche  Lücken,  häufig  durch  tiefe  Einrisse  unterbrochen. 
Sind  diese  Continuitätstrennungen  auch  mitunter  nicht  sehr  bedeutend, 
so  ist  doch  zu  beiden  Seiten  eine  Einzielmng  nicht  zu  verkennen, 
so  dass  man  eine  vordere  und  von  ihr  deutlich  abgegrenzt  eine  hintere 
Lippe  unterscheiden  kann.  Gegen  P^nde  der  Schwangerschaft,  mit- 
unter schon  am  Ende  des  neunten  Monats,  öffiiet  sich  auch  der 
innere  Muttermund,  der  Cervix  bleibt  aber  in  obigem  Zustand,  indem 
er  einen  mit  der  Spitze  nach  oben  gerichteten  Trichter  bildet,  bis 
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zum  Eintritt  der  Geburt.  Durch  deo  oitVueii  Muttermund  fübl!  niaii 
in  der  letzten  Zeit  der  8ebwan^em'hat>  hUufi^^  deu  Kopf  vorlie|reu, 
doch  tritt  er  nur  sehr  ausnahmsweise  in  das  kleine  Becken  ein, 
ßondeni  liegt  leicht  ballotirend  auf  dem  Beekeneinj^ang  von  Nicht 
selten  ist  er  etwas  nach  links  oder  reehtn  abgewichen,  und  erst  die 
beginnenden  Wehen  tixiren  ilin  auf  dem  Becken. 

Anm.  Der  oben  mitgetheilte  Befund  ist  der  grewohnlichp,  wie  man  ihn 
bei  Erat-  und  Mehrgeschwaugerten  findet,  und  ungefähr  st^ts  kann  man,  wenn 
man  alle  die  tnitgetheilten  Zeichen  zusammenhält »  mit  grosser  Sicherheit  be- 
urtheilen^  ob  snhon  eine  Geburt  vorausgegangen  ist  oder  nicht.  Natürlich 
mtua  man  alle  Zeichen  nicht  als  ganz  feststehende,  aondem  nur  als  relative 
mitfTatseti«  So  wird  man  sich  nicht  wundern^  wenn  bei  Mehr^ebärendeu,  die 
«toen  atigewöhiilich  grossen  T 'mfang  des  Leibes  zeigifii  (eint'u  erheblich  gröüseren 
ab  in  der  frühereu  Schwangerschaft)  die  Bauchhaut  straff,  fest  ist  und  die 
ScbwaDgerschaftsnarben  sich  wie  bei  den  Erstgebärenden  verhalten ;  man  wird 
«■  fwner  natürlich  finden,  wenn  miter  der  Gehurt  nach  abgeflossenem  Wasser 
und  rrheblich  A'ermindertem  Volumen  des  Uterus  sich  runzelige  Narbeji  auch 
bei  Erstgebärenden  zeigten.  Auch  pathologische  Yerhältnisse  bringen  Ver- 
inderungen  des  normalen  Befundes  hervor.  So  kann  bei  einer  Erstgebärenden 
^ine  Verengerung  des  Beckens  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  ver- 
litndern^  und  da  der  nach  unten  drängende  Kopf  das  Verstreichen  der  Port. 
Tag.  bewirkt,  so  kann  dieselbe  unter  diesen  Vorhältnissen  sich  als  Zapfen  bis 
anir  Geburt  erhalten.  Zu  bemerkeu  ist  noch,  da^ss  in  seltenen  Fallen  bei  Mehr- 
Gebärenden,  besonders  wenn  seit  der  voiaugegangenen  Geburt  eine  längere 
^it  verflossen  ist,  der  Cervix  sich  ganz  ähnlich  wie  bei  Priniiparen  verhalten 
Icmn,  doch  pflegt  auch  in  diesen  Fällen  eine  deutliche  Trennung  der  vorderen 
iFon  der  hinteren  Lippe  nicht  zu  fehlen. 

Sehr  schwierig  kann  die  KntKcheiduiig  dann  werden,  wenn  eine  mehr 
^Icr  weniger  uuzeitige  Geburt  vorauBgcgangen  ist<  Am  c^nstantesten  (aber 
nicht  ganjc  coustant)  sind  die  in  der  nächsten  Schwangerschan  durch  die  Auf* 
lockormig  und  cMema tose  Schwellung  der  Submucosa  wieder  deutlicher  hervor- 
tretendt?n  Xarben  de«  Cervix.  Sie  finden  sich  nicht  selten  schon  nach  Aborten 
im  dritten  oder  vierten  Monat^  wenn  aüe  sonstigen  Spuren  der  überslandeneii 
iiur*-'Üen  Geburt  fehlen.  Auch  die  Verschiedenheit  der  Ueberreste  des  Hymen*} 
ist  ein  «ehr  werthvolles  Zeichen.  Die  Cur.  luyrtif.  werden  in  der  Regel  aucjji 
»chon  nach  unzeitigen  Geburten  gebildet,  selten  eihaltcu  sich  die  Lappen  des 
Hjrmen  vollständig.  ( Dass  eine  Zerstörung  dersellien  auch  nach  Erkrankungen, 
die  zur  Gangraen  des  Scheideneinganges  führen,  vorkommen  kann,  ist  selbst^ 
ftrständlich.  Theilweiae  Zerstörung  wird  durch  syphilitische  Geschwüre,  be- 
deutende aber  nur  durch  ausgedehntere  uk-erative  Processe  bedingt.) 


')  S.  Schroeder,  Schwang,,  Geburt  u.  Wochenbett.  S.  7,  und  Bidda\,  Pel, 
med.  Z,  1868.  H.  1.  S.  50,  —  Budin,  Progres  med.  1879.  -  Kirk  Dumamon, 
Sd.  uiinL  Journ.  April  1678. 
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Die  Diafirnose  der  Zeit  der  SohwangrerBohaft. 

Prakrisch  sehr  wichrig  ist  es,  die  Zeitdauer  der  Schwanger- 
schaft durch  die  objective  TJutersuchung  bestimmen  zu  können. 
Der  Natur  der  Sache  nach  ist  dies,  da  niemals  bestimmte  Verän- 
derungen genau  einer  bestimmten  Zeit  entsprechen,  mit  voller  Ge- 
nauigkeit nicht  möglicli.  Bei  hinreichender  praktischer  Erfahrung- 
gelingt  es  indessen  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  schwer,  die 
Zeit  der  Schwangerschaft;  aus  der  Untersuchung  allein  einigermassen 
genau  zu  bestimmen.  Bei  Erstgeschwäugerten  ist  dies,  da  die  Ver- 
änderungen bei  ihnen  charakteristischer  sind  und  typischer  ver- 
laufen, leichter  als  bei  Mehrgeschwängerten.  Wir  wollen  die 
Veränderungen,  wie  sie  in  den  verschiedenen  Zeiträumen  der 
Schwangerschaft  vor  sich  gelien,  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit 
des  Erkennens  derselben  durch  die  Untersuchung  in  ihrer  Reihen- 
folge schildern. 

Erster  Monat:  Der  Uterus  nimmt  bereits  im  ersten  Monat 
an  Grösse  zu;  die  Portio  vag.  ist  etwas  aufgelockert,  die  Scheide 
secemirt  stärker.  Die  Veränderungen  sind  annähernd  dieselben^ 
wie  zur  Zeit  der  Menstruation,  doch  ist  der  Uterus  grösser,  beson- 
ders im  Dickendurchmesser.  Als  auf  Gravidität  beruhend,  lässt 
sich  diese  Vergrösserung  nur  dann  deuten,  wenn  man  vor  Eintritt 
der  Conception  Gelegenheit  hatte,  den  Uterus  zu  paipiren,  und  auch 
dann  nur  mit  Wahrscheinlichkeit.  Doch  kann  unter  diesen  Um- 
ständen die  Vergrösserung  schon  recht  auflfallend  sein. 

Zweiter  Monat:  Die  Vergrösserung  des  Uterus  lässt  sich 
durch  die  combinirte  Untersuchung  mit  Leichtigkeit  sicher  stellen. 
Derselbe  erreicht  die  Grösse  einer  massigen  Orange  und  hat  be- 
sonders an  Dicke  stark  zugenommen.  Die  Consistenz  ist  noch  nicht 
so  weich  wie  später,  die  Axe  des  Uterus  ist  etwas  mehr  gekrümmt,. 
*B0  dass  die  normaler  Weise  vorhandene  geringe  Biegung  über  die 
vordere  Fläche  etwas  zunimmt,  zugleich  wird  auch,  ipdem  der 
Fundus  nach  vom  sinkt,  die  Anteversion-  etwas  bedeutender.  Der 
Muttermund  bleibt  weich,  aufgelockert  und  wird  etwas  rundlich. 
Die  Brüste  werden  voller,  der  Warzenhof  und  die  Linea  alba  be- 
ginnen sich  zu  J)räunen. 

Dritter  Monat:  Der  Fundus  uteri  ist  bei  der  combinirten 
Untersuchung  als  ein  breiter,  weicher,  fast  teigiger  Körper  sehr 
deutlich   im   vorderen  Scheidengewölbe  seiner   ganzen  Ausdehnung 
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cU  zu  fübleu.  Er  wird  nalie/.u  ki)idsko|)t'-:n»ss,  uud  die  Portio 
vag.  tritt,  ijirlem  der  FimdiisJ^  lueiii"  luieli  vorn  niukt,  etwas  uiich 
hinten  und  wird  dadurch  schwerer  zujB:äiiglich. 

Vierter  Monat:  Der  Fimdiis  des  la**t  niiHniskn[jf^nKSHen 
L'ierns^  lasst  sieh  schon  durch  die  iUissere  UutensuchunjL;  allein  lihcr 
der  Symphyse  nachweisen;  hei  (ier  eonihinirten  Unten^nchttng  tnhit 
nuiD  ihn  den  ganzen  vorderen  Theil  dei*  Beckens  ain^flUIend  nnd 
etwas  anf  der  Sytnphyse  aidhe<,^'nd.  Die  Consi^tenz  ht  weicl»  nnd 
ht!*^)üder»  bei  Slehrgescliwiln^erten  nn^leich,  an  einzelnen  Stellen 
4fom  Kur]>er  des  Foetus  herrllhrendl  härter  Bei  jcjlfiehzeitiger 
mnerer  und  äusserer  Un{ersuehnn;j:  kann  man  nicht  selten  durch 
^echKelseiriges  Austo^seu  ein  Ikiliotenient  des  Frnchtkorpers  her- 
Torbringeu.  Bei  der  Am^cultation  hört  man  in  diesem  Monat,  nicht 
^teu  schon  im  vorif;:cn,  das  I'terinireränsch  an  einer  oder  au  hei- 
den  .Seiten. 

Fünfter  xMonat:  Der  Uterus  ist  liei  der  äusseren  Ünter- 
tiQchQug  deutlieh  einige  Finger  breit  unterhalb  tlcs  Nabeln  (meistens 
etwa*  nach  rechts  liegend»  ttlhlhar.  Die  Portio  vag,  wird  bickerer, 
der  flussjere  Mutternuiud  liis^t  hei  MebrgeschwHngerten  den  Finger 
einiblngen.  Uegen  das  Ende  tlieses  M4»uats  fUlilt  die  Matter  die 
Bewegungen  der  Frucht,  nnd  beiuj  Anscultiren  hrnt  mnn  die  fue- 
talen  Herztöne. 

Sechster  Monat:  Der  Uterusgrnnd  reicht  Ins  zu  in  Nabel, 
Kiüdestheile  lassen  sich  bei  Erstgesebwangerteu  hilutig  nur  uudeut- 
b'ch,  andemfalk  in  der  Kegel  ohne  Schwierigkeit  nnterschciden. 
Die  Rgmcntahlagerangen  sind  jetzt  stark,  die  Brüste  voll  nnd  fest* 

Siebenter  Mnnal:  Der  UteriLs  steht  2  Ins  3  Finger  breit 
ober  dem  Nabel;  der  Umfang  des  Leibes  in  der  Nabelgegend  be- 
trägt nngeföhr  91  cm.,  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  uud  Syni|>hyse 
94  cm»,  die  Eutteruung  zwischen  l*roc.  xii*h.  des  BrustlK^ins  und 
Symphyse  mhist  im  Mittel  42  cm.  Die  Nabelgrul»e  ver^ehwindetf 
„der  Nabel  ist  verstrichen***  Die  Kindestheile  sind  ilentlicher  zu 
flihlen.  Durch  Hy}>ertro|^dne  und  ödematose  Schwellung  <ler  die 
Port,  vag.  und  das  Seheideiigewölbe  tiberzieheudeu  Schleimhaut  und 
de«  uuter  ihr  liegenden  submueöseu  Gewebes  als  auch  durch  ihren 
böfaeren  Stand  wird  die  Port,  vag.  d.  h.  'der  in  die  Scheide  vor- 
ragende Theil  des  Cervix  etwas  kllr/ver.  Wl5hreud  bei  ErstgesehwUn- 
^erten  der  äussere  Mutternmnd  noch  vollständig  gcsehlossen  ist,  ist 
Ijci  MehrgeschwUngerteu  hautig  der  ganze  Cervix   Im  zum  inneren 
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Muttermmid  dem  imtersuchenden  Finger  zugänglich.  Bei  ersteren 
fühlt  man  mitunter  schon  jetzt  den  Kopf  als  einen  harten  Körper 
vorliegen,  der  bei  Bertlhrung  mit  dem  Finger  verschwindet,  um  sich 
gleich  darauf  wieder  auf  den  Finger  herabzusenken  (Ballotement). 
Die  Brüste  werden  stärker,  und  aus  ihnen  lässt  sich  jetzt  regel- 
mässig (gewöhnlich  schon  früher)  eine  dünne  Flüssigkeit  drücken. 

Achter  Monat:  Der  Fundus  uteri  steht  in  der  Mitte  zwischen 
Kabel  und  Herzgrube,  der  Umfang  des  Leibes  in  der  Nabelgegend 
beträgt  durchschnittlich  95  cm.,  zwischen  Nabel  und  Symphyse  97  cm., 
die  Entfernung  zwischen  Proc.  xiph.  und  Symphyse  43V2  cm.  Die 
Bauchdecken  sind  besonders  bei  Erstgeschwängerten  so  stiirk  ge- 
spannt, dass  sich  das  Epigastrium  nur  unmerklich  eindrücken  lässt, 
während  dies  bei  Mehrgeschwängerten  leichter  gelingt.  Der  Nabel 
ist  vollständig  glatt.  Die  Lage  des  Kindes  lässt  sich  fast  immer 
leicht  und  sicher  schon  durch  die  äussere  Untersuchung  bestimmen: 
bei  Erstgeschwängerten  lie^  der  Kopf  der  Regel  nach  auf  dem 
Beckeneingang  leicht  beweglich  vor,  sonst  häufiger  etwas  seitlich 
abgewichen. 

Neunter  Monat:  Der  Uterus  geht  bis  in  die  Nähe  der  Herz- 
grube und  erreicht  damit  seinen  höchsten  Stand.  Der  Leib  misst  in 
der  Nabelgegend  97 V2  cm.,  unterhalb  derselben  99  cm.;  die  Ent- 
fernung des  Proc.  xiph.  von  der  Symphyse  beträgt  gut  44  cm.  Der 
Nabelring  wird  etwas  convex.  Bei  Erstgeschwängerten  öffnet  sich 
der  äussere  Muttermund  häufig,  so  dass  man  das  Nagelglied  hinein- 
legen kann,  der  Cervix  aber  ist  selten  bereits  durchgängig;  bei 
Mehrgeschwängerten  gelangt  man  leicht  bis  an  den  inneren  Mutter- 
nmnd,  mitunter  ist  auch  dieser  geöffnet,  und  man  kann  die  Blase 
oder  den  vorliegenden  Kindestheil  fühlen.  Bei  ersteren  liegt  regel- 
mässig der  Kopf  mehr  oder  weniger  schwer  beweglich  auf  dem 
Beckeneingang  vor,  in  der  zweiten  Hälfte  dieses  Monats  tritt  er  oft 
fehon  ins  kleine  Becken  hinein;  bei  letzteren  liegt  er  mitunter  ballo- 
tirend  vor,  häufiger  noch  ist  er  seitwärts  abgewichen,  so  dass  man 
ihn  nur  durch  gleichzeitigen  Druck  von  aussen  dem  von  der  Scheide 
aus  untersuchenden  Finger  zugänglich  machen  kann.  Seltener  fühlt 
man  kleine  Theile  vorliegend.  Aus  den  Brüsten  lässt  sich  eine 
seröse,  mit  dicken,  weissen  oder  gelben  Streifen  durchzogene  Flüssig- 
keit ausdrücken. 

Zehnter  Monat:  Der  Uterus  hat  sich  wieder  gesenkt,  so 
dass  sein  Fundus  ungefähr  in  derselben  Höhe  steht,  wie  im  achten 
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MoiiuL  Der  Umfaii'r  ilet*  Li'iljus  ij^t  riln^r  iiirht  ^t•^•inp:t•^t,  scmdeni 
betrjigt  um  tleu  Nabel  09  und  imferhnlh  ilesselbt^u  100  (uu.,  die 
Entfernung;  des  rroc.  xiiih.  von  iler  Symphyse  misst  45y2  cm.  Das 
Epi^astriiini  ist  jetzt,  iln  ^ier  UttTiis^nintl  lier;ib<j:estiep'n  ist,  auch 
bei  Erist^ewrb Williberten  leit4it  eiiHhUt-kbar  niid  ih^r  Fnntln»  deswegen 
gut  abzujn'enzeD.  Bei  Mebr^esebwi^ugerten  ist  dies  imterse (leidende 
Merkmal  zwischen  aelitem  und  zehntem  Monat  meist  nieht  m  deut- 
licb,  da  bei  ibnen  auch  im  acliten  Monat  das  Epi^astriiim  häufig 
nicht  straff  ist.  Der  Fundus  uteri  sinkt  dabei  weit  naeh  vorn  her- 
Hber,  tlie  Nabelgegend  ist  bbisenrirtig  vorgetrieben.  Der  Uefnnd 
bei  der  Untersiiehnng  i)er  vaginan»  ist,  je  nachdem  es  sieh  nm  eine 
Erel-  ö«b^r  um  eine  Mehrgesehwiingerte  handelt,  ein  vtdlstiindig  ver- 
sichiedeuer.  Bei  ErstgesehwUngerten  (siehe  Fig.  48)  wird  das 
irauze  vordere  Seln'idengewi'dbe  dureli  den  in's  Iierki*n  eingetretenen, 
mitunter  seln»n  ini  Beekenansgnng  stehendi-n  Kopf  in  die  Seheide 
vorgetrieben*  HienUireh  winl  die  Falte  der  Seheidenschleimhaut, 
die  das  vordere  Scheidengewölbe  bildete,  ansgeglieljen,  m  dass  die 
Sehleimhaut  sich  im  Niveau  des  äusseren  Muttermundes  an  die 
vordere  Lippe  ansetzt  und  der  Sc!i<'identheil  vorn  verstrieben  ist. 
Für  das  Verschwinden  des  ,Cervieiilkanals  beweist  dies  \'erballen 
natürlich  nichts.  Derselbe  ist  am  unteren  Uterins^egment  durch  den 
vordringenden  Kopf  m  verzogen»  dass  der  äussere  Miitternnind  naeli 
der  Symphyse,  der  innere  naeh  dem  Kreuzbein  hin  liegt.  Auch 
aus  diesem  Ttrimde  scheint  es  so,   als    oIj   dicht    iiber  dem  äusseren 

Bttermund  der  Kopf  liegt.  Ist,  wie  nieht  selten,  der  t'ervix  schon 
der  Schwangerschaft  dnreligiingig,  «»der  erfVlfnen  ihn  die  ersten 
Wehen j  so  kann  man  sieh  davon  überzeugen,  dass  nnin,  um  mit 
ikm  Finger  in  da&  Cavum  uteri  zu  gelangen,  durch  «len  ganzen 
Cenicalkanal  biinbirchdringen  niuss,  und  dass  die  Lange  desselben 
getreu  3  cm.  betnigt.  Ist  man  du  reit  den  inn*Ten  Muttermund  ge- 
drangen,  so  kann  man,  indem  man  den  Finger  hakenlVirmig  krOmnit, 
daj*  ganze  untere  Uterinsegment  nach  \oni  ziehen  und  auf  diese 
WeiJüe  die  Kiebtung  des  Cervix  verändern,  Al)er  auch  dann  zeigt 
nich,  dass  der  Or^ix  an  Länge  nielits  eingebUsst  hat. 

In    nicht    seltenen    Fällen    Hndet    man    oberhall»    tles    inneren 

ittermundes  noch  einen  deutlich  markirten  Wulst,  bei  dem  <lie 
iBcke  Utemsrau^kulatur  beginnt,  während  zwischen  ihm  und  dem 
inneren  Mutteramnd  sich  ein  ver<!liniites  unteres  rterinsegment  her- 
auiigebihlet  bat.    IHe  Bildung  dieses  unteren  LTferinsegmente«,  dessen 


BeobachtuiijL;'  sein*  nit  ist,  lifit  m  ven^fhiedenen  Deutiiügeu  Aulaas 
gegeben,  Bmidl  hnt  nruerdinis:^^  wie<kT  «Umi  oberen  ftin^,  deji  mau 
zweekiiiassi*r  nis  (Nnitiiirtionsrin;^  bezeiclniet,  für  di-n  iüiiereii 
Muttermund  erklärt  und  rlas  nntt're  Uteri nsf^nunit  für  den  oberen 
ausgeweiteten     und    rnit    zur    Uteruj^hüble    veH>ranchten    TUeü    des 


¥i$,  48,    ^bcmftttflL'her  Durrhichuitt  durch  eine  KraiKDaciLwäiiiifertc  mun  dem  letttco  Mooat. 


€er\ix.  Dasselbe  ^eliurt  Jedoeb  der  Ki*r|K'rbüliie  un  und  bildet  sich 
regebuäösi^  währeud  der  Geburt  aus.  (NUhere^  siebe  in  tler  l'by- 
siologie  der  (relnirt.) 

bi  Ausnainiie fallen  können  die  CNnitraetioneu  aucb  scbon  wäli- 
rend  der  iinnidität  s<>  stark  iceworden  sein,  daws  sie  den  inneren 
Mutteniiatid  auseinander  ^ezo;;cen  haben  nntl  die  Eispitze  sehon  in 
der  Schwangerseliaft  im  Cervix  steht. 

Bei  Melirgesebwrui^erten    (s.  Fig,  4^)    ist   der  äussere  Mutter- 
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Bild  erheblich  weiter  als  der  fast  imiuer  darehg:ängi^e  innere 
Muttermund.  Doch  kann  imeh  der  letztere  schon  in  der  Schwanger- 
adiaft  fllr  zwei  oder  selbst  drei  Finger  durehplngig  sein.  Der 
Kopf  liegt    häufig   aiif  detn    Bei-keneingang    beweglich    vor,    nicht 

ten    aber  auch  mehr  («ler  weniger  nach  einer  Seite  abgewichen. 


.c:::]! 


i 
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9€hemRU«ch«r  DiirehubnUt  darob  «tu«  MeliTit«4cbwfc]ig«rt«  Im  leixWo  Monat. 


Die  Schleimhaut   der  Vagina    und  Vulva    ist   weicher,    aufgelockert 
and  secernirt  reichlich  einen  weisslieheu  Scideinu 

Die  der  Zeit  nach  erftrlgemlen  Verändemngen  sind  bei  Erst- 
geÄchwängerteu  weit  regelmässiger,  so  dass  hei  diesen  die  Bestim- 
iDQDg  der  Zeit  der  Schwangerschaft  im  allgemeinen  eine  weit 
leichtere  ist  und  unter  normalen  Verhältnissen  sich  recht  genau 
mibchea  lÄsst.  Unter  abnormeu  Verhaltiibj^en  <;/,  B.  liei  Zwillingen 
oder  engem  Becken)  kann  indes^eu  auch  bei  diesen  die  Zeitbestim- 
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mung  Schwierigkeiten  darbieten.  Dies  ist  hauptsächlich  und  am 
häufigsten  dann  der  Fall,  wenn  das  Kind  nicht  in  Schädellage  liegt, 
oder  doch  der  vorliegende  Kopf  nicht  in's  Becken  eingetreten  ist. 
Alsdann  verstreicht  die  Portio  vag.  nicht  und  der  innere  Befund  im 
zehnten  Monat  ist  ein  anderer  als  der  oben  geschilderte. 

Anm.  Ahlfeld^)  hat  empfohlen,  für  die  Berechnung  der  Zeitdauer  der 
Schwangerschaft  |die  Grösse  des  Kindes  im  Uterus  mit  dem  Tast^rzirkel  un- 
mittelbar zu  messen.  Zu  dem  Zweck  führt  man  bei  Geradlagen  die  eine  Branche 
des  Tasterzirkels  in  die  Scheide  ein  und  setzt  sie  an  den  vorliegenden  Theil 
an,  während  die  andere  Branche  von  aussen  auf  den  andern  im  Fundus  liegren- 
den  grossen  Theil  aufgesetzt  wird.  (Bei  Querlagen  ist  die  Messung  noch  ein- 
facher, [da  sie  nur  äusserlich  vorgenommen  zu  werden  braucht.)  Die  Länge 
der  so  erhaltenen  Frucht axe  beträgt  annähernd  die  Hälfte  der  ganzen  Eindes- 
länge ;  wenn  also  die  Messung  des  in  der  Schwangerschaft  stark  über  die  vor- 
dere Fläche  gekrümmten  Kindes  25  cm.  ergeben  hatte,  so  l)eträgt  die  Länge  des 
geborenen  Kindes  vom  Scheitel  bis  zur  Ferse  etwa  50  cm.  Bei  Kreissenden, 
bei  denen  die  Fruchtaxe  gestreckt  "^nrd,  trifft  diese  Messung  nicht  zu. 

Die  Diagnose  der  mehrfachen  Sch'wanfirerschaft. 

Für  die  Diagnose  der  Zwillingsschwangerschaft  sind  vielfache 
Merkmale  angegeben,  die  zum  grossen  Theil  sehr  unsicher  sind. 
Zu  diesen  gehören:  Sehr  grosser  und  breiter  Leib,  eine  deutlich 
ausgesprochene  Längsfurche  am  Uterus,  Gefühl  der  Fruchtbewegung 
in  beiden  Seiten,  überhaupt  sehr  lebhafte  und  lästige  Bewegungen, 
sehr  starke  Schwangerschaftsbeschwerden,  Oedeme  der  Beine,  höherer 
Stand  des  unteren  Uterinsegments  und  Fehlen  eines  vorliegenden 
Theiles.  Von  diesen  Merkmalen  ist  noch  die  ungewöhnliche  Grösse 
des  Uterus  am  ersten  zu  verwerthen,  wenigstens  muss  eine  solche 
stets  zu  einer  genauen  Untersuchung  in  dieser  Beziehung  auffordern. 
Die  Längsfurche  fehlt  in  der  Regel  bei  Zwillingen  und  ist  bei  ein- 
facher Schwangerschaft  am  Fundus  mitunter  deutlich  ausgesprochen 
(als  Ueberbleibsel  der  foetalen  Entstehung  des  Uterus  aus  zwei 
Hälften,  Uterus  arcuatus),  die  übrigen  oben  erwähnten  Zeichen  sind 
noch  unsicherer. 

Gesichert  werden  kann  die  Diagnose  nur  durch  eine  genaue 
Palpation  und  Auskultation.    Man  muss  dabei  sorgfähig  auf  die  Lage 


^)  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  353  und  Berichte  u.  Arbeiten.  Leipzig.  S.  26. 
S.  auch  Bunge,  I).  i.  Strassburg  1876,  M^alraf,  D.  i.  Berlin  1873,  Trainer, 
D.  i.  Bern  (s.  Centr.-Bl.  f.  Gyn.  1683.  S.  478)  und  Zweifel,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  XXn.  S.  491. 
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4er  beiden  Eier  zo  einander  achten.  Nach  lii4dm^)  kommen  drei 
IlAupttypen  vor;  Entweder  liefen  ilie  Frllflite  seitlirh  nehen  eiimn- 
fler,  oder  der  eine  liej::t  nach  unten,  der  andere  niieh  i>[jen,  oder 
der  eine  lieg:!  vor  dem  anderen.  Bndin^)  nmcht  auch  auf  eine  an- 
dere interessante  Anomalie  antrnerksani .  hei  der  da**  eine  Ei  die 
normale  runde  Form  hat»    währcTnl    dns  andere  f*ieh  lan^p:eHtreckt 

Lim  dieM?s  hemm  entwickelt. 

Die  l'alpation  kann  Fehr  wiehtige  AnfsehltlÄBe  g^eben.  Unter 
irttustigen  Umstilnden  kann  man  vermittelst  derselben  entweder  naeh- 
wejgen^  dass  in  dem  UteniH  nnr  Theilt^  zu  tllhlen  nind,  die  einem 
Kinde  angehören,  ixb^r  man  fiddt  z.  H.  drei  grosse  Kindestbeile,  die 
nnmi%Iieb  einem  (normal  gebildeten)  Kinde  angehören  kr»nnen.  fJas 
tesnltat  der  inneren  Untersnehung  int  natürlich  stets  xu  vergleichen 
imd  kann  die  durch  die  ral|uitif»n  allein  luivh  zweifelhafte  IHagnose 
sichern,  z.B.  wenn  ein  Kopf  tief  im  Hecken  steht,  hei  der  Palparion 
»ich  aber  noch  deutlich  zwei  gro»«e  Theile  im  Abdomen  nachweisen 
laufen*     Auch  die  Auscultation  in  Verbindung  mir  der  Palpatioii  und 

|inneren  Untersuchung  ist  von  Wichtigkeit,  hcsonders  wenn  man,  was 
|ü  mitunter  »ehon  in  der  Schwangcrsch^ift  mciglicli^  die  Stellung  de» 
Torliegenden  Theile»  erkennen  kann.  FUhlt  man  z.  11.  den  Kopf  in 
t^rster  Sebadt*llage  vorliegend  un<l  siml  dabei  h'nks  im  Fundns  kh^ine 
Theile  nachzuweisen  und  rechts  Herztöne  zu  hiircij,  sn  kiinn  man 
whlie^en,  dass  der  in  der  Scheide  vorliegende  Kopf  nicht  zu  dt^in 
duTfh  die  äussere  Unten^uehung  naeliweislmren  Kinde  gehbrt.  Häu- 
tiger noeb  gelingt  die  Diagnose  auf  diese  Weise  an  der  Kreisscudeu. 
Durch  die  Auscullation  gelingt  es  ferner,  hei  autinerksamer 
Uutersucbung  in  der  >fehrzald  der  FUlle  aswei  von  einander  ver- 
schiedene Herde  von  Herztönen  nachzuweisen.  IHm  die  TiVne  nicht 
Von  demselben  Herzen  herrtihreu,  lasst  sieh  dann  schliessen ,  wenn 
Kie  an  mehreren  Orten  des  Unterleibes  laut  htirbur  sind,  wahrend  sie 
40  den  da2wi£ichen  Hegenden  Stellen  nnr  sehr  leise  sind  oder  gan» 
TetBchwinden,  oder  dann,  wenn  die  Töne  zur  sclliru  Zeit  Ivon  zwei 
Beobachtern  zu  eonstatiren)  eine  verschiedene  Fretpienz  zeigen,  Der 
pine  dieser  beiden  Herde  int  meistens  leicht  zu  entdecken,  der  an- 
dere kann  schwieriger  zu  finden  und  nur  auf  eine  sehr  kleine  Stelle 
büufig  dicht  über  einem  Schamheinast)  heschrlinkt  sein.  Snul  ibe 
Herztöne  in  ihn-*r  Frequenz  erlieblicb  verschieden^  so  ?*prieht  dies  mit 


')  Ih  la  flittiation  des   nenh  etc.    Purifl  1683.  —  ^)  Revue   intern,  dea 
•enwccr*  HC.  1882.  Nf».  1. 
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einiger  Wahrscheinlichkeit  für  verechiedeues  Geschlecht  derselben, 
und  zwar  entsprechen  die  frequenteren  Herztöne  dem  Mädchen. 

Am  sichersten  lässt  sich  die  Diagnose  der  Zwillingsschwanger- 
schaft durch  den  Tasterzirkel  stellen.  Misst  man  nach  AAlfeld 
(s.  S.  122)  den  Abstand  des  vorliegenden  Theils  von  dem  grossen 
Eindstheil,  der  am  meisten  entfernt  im  Fundns  liegt,  so  erhält  man 
bei  Zwillingsschwangerschaft  ein  so  grosses  Mass  (über  30  cnoL), 
dass  die  beiden  Theile  nicht  derselben  Frucht  angehören  können. 

Drillingschwangerschaft  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  ist 
jedenfalls  sehr  schwierig  und  möchte  auch  dem  geübtesten  Beobachter 
nur  unter  ganz  besonders  günstigen  Verhältnii^sen  gelingen. 

Die  Diafirnose  des  Lebens  oder  Todes  des  Kindes. 

Es  ist  stets  wüusehenswerth  und  kann  von  grosser  Wichtigkeit 
werden,  schon  in  der  Schwangerschaft  festzustellen,  ob  die  Frucht 
am  Leben  oder  ob  sie  todt  ist. 

Davon  abgesehen,  dass  man  bei  jeder  gesunden  Schwangeren, 
bei  der  man  keinen  Grund  hat,  ein  todtes  Kind  anzunehmen,  ein 
lebendes  Kind  ])raesumiren  muss,  sprechen  für  das  Leben  des  Kin- 
des mit  Sicherlieit  durch  die  aufgelegte  Hand  wahrgenommene  Kinds- 
bewegungen und  deutlich  hörbare  foetale  Herztöne. 

Den  Gedanken  an  den  et>va  erfolgten  Tod  des  Foetus  müssen 
folgende  Umstände  erwecken: 

Krankheiten  der  Mutter,  die  erfahrungsgemäss  häutig  den  Tod 
des  Kindes  zur  Folge  haben  (Syphilis),  Aufhören  der  früher  von  der 
Mutter  deutlich  geflihlten  Foetalbewegungen  (dies  Zeichen  hat  keinen 
massgebenden  Werth  und  verliert  jegliche  Bedeutung,  sobald  Con- 
tractionen  eingetreten  sind,  da  die  Mütter  nach  dieser  Zeit  nur  aus- 
nahmsweise noch  Kindsbewegungen  spüren).  Kleiner-  und  Weicher- 
werden des  Uterus,  sowie  SclilaflT-  und  Welkerwerden  der  Brüste, 
Geflihl  der  Mutter,  als  ob  ein  schwerer  Körper  im  Unterleib  hin  und 
her  falle,  Frösteln,  Mattigkeit,  schlechter  Geschmack  u.  dergl.  ab- 
norme und  vorher  nicht  dagewesene  Gefühle. 

Gewissheit  von  dem  erfolgten  Tode  geben  nur  die  durch  den 
etwa  geöffneten  Muttermund  hindurch  deutlich  geflihlten  schlottern- 
den Kopfknochen  und  der  Mangel  der  foetalen  Herztöne,  der  bei 
Abwesenheit  sonstiger  pathologischer  Zustände  durch  eine  wieder- 
holte aufmerksame  Untersuchung  sichergestellt  ist. 
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Anm.  Schon  früher^)  ist  von  mir  gezeigt  worden,  dass  das  lebende 
Kind  eine  Wärmequelle  für  den  schwangeren  Uterus  ist,  und  dass  das  Plus 
der  Wärme,  welches  dieser  der  Scheide  gegenüber  darbietet,  von  dem  Kinde 
herstammt,  da  es  vei*8chwindet,  wenn  das  Kind  abstirbt,  (-ohnstein^)  hat,  darauf 
gestützt,  vorgeschlagen,  die  Differenz  der  Temperatur  zwischen  Uterus  imd  Va- 
gina zur  Diagnose  des  Lebens  und  Todes  der  Frucht  zu  benutzen.  Er  selbst,  sowie 
Fehling^)  haben  auch  nachgewiesen,  dass  dies  Mittel  nicht  ohne  Wichtigkeit 
ist,  insofern  man  bei  gleicher  Temperatur  von  Uterus  und  Scheide  den  Tod 
des  Kindes  wohl  ziemlich  sicher  annehmen  kann.  Wenn  nun  auch  dies  Mittel 
schwerlich  ausgedehntere  diagnostische  Anwendung  finden  wird,  so  kann  man 
sich  doch  wohl,  }>ei  Schwangeren  sowie  bei  Kreissenden,  in  einem  oder  dem 
anderen  Fall,  indem  man  vorhandene  Zweifel  gelöst  sehen  möchte,  mit  Vor- 
theil  seiner  erinnern. 
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Literatur:  L.  J.  Boer,  Natürliche  Geburtshülfe.  3.  Aufl.  B.  I.  Wien  1617. 
S.  48.  —  F.  A.  V.  Ammon,  Die  ersten  Mutterpflichten  und  die  erste  Kindes- 
pflege.  13.  Aufl.  Leipzig  1868. 

Obgrleieh  die  Schwangerschaft  eiii  vollständig  ])hysiologischer 
Vorgang  ist,  so  sind  die  VerhHltnisse  der  Schwangeren  docli  in  so 
mannigfacher  Bezielmng  von  den  gewöhnlichen  abweichend,  nnd 
können  Verstösse  gegen  eine  rationelle  Lebensweise,  die  sonst  ohne 
Schaden  vertragen  werden,  Tür  Mutter  und  Kind  so  nachtheilige  Fol- 
gen haben,  dass  es  dringend  geboten  ist,  die  Lebensweise  einer 
»Schwangeren  diätetisch  nach  rationellen  Grundsätzen  zu  regeln. 

Zuerst  ist  der  Grundsatz  festzuhalten,  die  Schwangere  in  ihrer 
gewohnten  Lebensweise  beharren  zu  lassen  und  nur  alle  ausserge- 
wöhnh'chen  Anstrengungen  und  Verstösse  gegen  eine  vernunftgeniässe 
Lebensweise  von  ihr  fernzuhalten,  sowie  den  ersten  Anforderungen 
der  Diätetik  (vor  allem  Reinlichkeit  und  frische  Luft)  zu  gentigen. 

Zu  dem  Zweck  sind  Waschungen  der  Genitalien,  sowie  allge- 
meine nicht  zu  warme  Bäder  (26^  R.)  und  regelmässige  Bewegung 
im  Freien  dringend  anzurathen.  Anomalien  der  Zusammensetzung 
des  Blutes,  Störungen  der  Verdauung,  Schlaflosigkeit  sind  leicht  die 
Folgen  einer  anhaltend  sitzenden  oder  liegenden  Lebensweise.  Da- 
bei sind  indessen  aussergewöhnliche  und  bedeutende  Anstrengungen, 
wie  das  Heben  schwerer  Lasten,  Tanzen,  Fahren  in  stossenden 
Wagen  und  Reiten  zu  vermeiden. 


1)  Virchow^s  Archiv  B.  XXXV.  —  2)  Arch.  f.   Gyn.  B.  IV.   S.  547  und 
Virchovr's  Arch.  B.  62.  S.  141.  —  «)  Arch.  f  Gyn.  B.  VII.  S.  143: 
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Was  Essen  und  Trinken  anbelan^,  so  bleibe  die  Schwangere 
bei  ihrer  gewohnten  Nahrung;  nur  vermeide  sie  alle  schwer  verdau- 
lichen und  stark  gewürzten  Speisen,  sowie  erhitzende  Getränke. 
Ueberladungen  des  Magens  sind  besonders  am  Abend  streng  zu 
meiden.  Die  oft  vorhandenen  eigenthtimlichen  Gelüste  der  Schwan- 
geren befriedige  man  nur,  wenn  man  dadurch  nicht  schadet. 

Sehr  wichtig  ist  eine  geregelte  Entleerung  der  Excremente, 
doch  lasse  man  deswegen  nicht  durch  die  ganze  Schwangerschaft 
hindurch  Laxantien  oder  gar  Drastica  nehmen.  Besonders  gegen 
Ende  der  Schwangerschaft  braucht  man  sich  aber  bei  anhaltender 
und  lästiger  Verstopfung  vor  Abführmitteln  nicht  zu  scheuen.  Ganz 
milde,  wie  besonders  Magn.  usta  (durch  welches  Mittel  nicht  blos  der 
Stuhl  geregelt,  sondern  auch  das  sehr  lästige  saure  Aufstossen  ge- 
mindert wird)  kann  man  sehr  zweckmässig  Monate  hindurch  von 
Zeit  zu  Zeit  gebrauchen  lassen. 

Oertliche  oder  allgemeine  Blutentziehungen  sind  durch  die 
Schwangerschaft  als  solche  niemals,  überhaupt  aber  bei  Schwangeren 
gewiss  nur  sehr  ausnahmsweise  indicirt. 

Die  Kleidung  Schwangerer  ist  so  einzurichten,  dass  sie  die 
Füsse  und  den  Unterleib  wann  hält,  ohne  fest  und  eng  zu  sitzen. 
Nicht  zu  enge  Beinkleider,  sowie  das  Tragen  der  Röcke  an  Trag- 
bändern sind  auzurathen.  Durchaus  zu  empfehlen  ist  besonders  für 
Mehrgeschwängerte  das  Tragen  einer  passenden  Leibbinde  oder  auch 
eines  gutsitzenden,  nicht  einseitig  drückenden  Corsets.  Dasselbe 
regelt  die  Lage  des  Uterus  und  die  des  Kindes,  so  dass  der  Kopf 
in  der  ganzen  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  vorliegt  und  auch 
bei  Mehrgebäreuden  mit  dem  unteren  Uteriusegment  in  das  Becken 
eintritt. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  im  Hinblick  auf  das  später  zu 
erfüllende  Stillungsgeschäft  verlangen  die  Brüste  und  besonders  die 
Warzen.  Die  Brüste  sind  massig  warm  zu  halten  und  vor  allem 
Druck  zu  bewahren;  die  Warzen  härtet  man,  wenn  sie  sehr  zart 
und  empfindlich  sind,  am  besten  schon  während  der  Schwangerschaft 
durch  Waschen  mit  kaltem  Wasser  oder  Spirituosen  Substanzen  ab. 
Sind  sie  tiefliegend,  so  suche  man  sie  zu  öfteren  Malen  am  Tage 
hervorzuziehen,  jedoch  vorsichtig,  um  nicht  vor  der  Zeit  Uteruscon- 
tractionen  zu  erregen. 

Von  grosser  Wichtigkeit,  besonders  für  Frauen,  die  keine  ge- 
ordnete, sie  ganz  in  Anspruch  nehmende  Beschäftigung  haben,    ist 
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die  Diätetik  des  Geistes.  Mau  suche  bei  der  Scliwaiigeren  eine 
heitere,  zufriedene  Stimmung  zu  bewahren  und  alle  aufregenden 
Gemüthsbewegungen  fernzuhalten;  die  so  oft  vorhandene  übermässige 
Furcht  vor  der  Geburt  suche  man  durch  vernünftige  Zuspräche  zu 
zerstreuen. 

Die  besonders  in  den  letzten  Monaten  oft  lästigen  Schwanger- 
schaftsbeschwerden, wie  Erbrechen,  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  der 
Seite,  Ohnmächten,  Zahnschmerzen  u.  dgl.,  kann  man  symptomatisch 
behandeln.  Doch  ist  die  Therapie  häufig  ganz  erfolglos,  und  man 
thut  deswegen,  wenn  die  Störungen  keinen  ungewöhnlich  hohen 
Grad  erreichen,  und  wenn  die  Geburt  nicht  mehr  zu  weit  entfernt 
ist,  am  besten,  der  Schwangeren  dieselben  einfach  als  Begleiter  ihres 
ZoBtandes  vorzustellen,  die  sie  zu  ertragen  habe  und  die  mit  der 
erfolgten  Niederkunft  von  selbst  verschwinden. 


Physiologie  der  Geburt. 


Ijei  der  normalen  Geburt  wird  das  Ei  am  regelmässigen  finde 
der  Schwangerschaft  vermittelst  der  natürlichen  Kräfte  aus  der  Ute- 
rushöhle durch  den  Cervicalkanal  und  die  Scheide  ausgetrieben. 

Zwei  Factoren  sind  es  mithin,  die  bei  der  Geburt  in's  Gewicht 
fallen:  die  austreibenden  Kräfte  und  der  Widerstand,  den  dieselben 
finden. 

Der  letztere  wird  bedingt  durch  das  Verhältniss  des  auszu- 
treibenden Objects,  des  Eies  zu  den  Gebtirtswegen,  die  das  Ei  zu 
passiren  hat. 

Die  normalen  Geburtswege  sowie  die  Frucht  haben  wir  früher 
bereits  kennen  gelernt. 

Bevor  wir  zur  nähern  Betrachtung  der  mechanischen  Vorgänge 
der  Geburt  selbst  übergehen,  müssen  wir  noch  erfahren,  in  welchen 
Lagen  und  Stellungen  das  Kind  zur  Geburt  sich  stellen  kann,  müssen 
die  Diagnosen  derselben  untersuchen,  und  können  dann,  nachdem 
wir  kurz  den  allgemeinen  Gang  der  Geburt  kennen  gelernt  haben,, 
auf  das  Studium  der  Mechanismen,  durch  welche  die  einzelnen  Ge- 
burtsvorgänge bedingt  sind,  die  eigentliche  Physiologie  der  Geburt, 
näher  eingehen. 

Die  verschiedenen  Kindeslagen. 

Wie  wir  oben  gesehen  haben,  ist  die  Lage  und  Stellung  dea 
Kindes  im  Uterus  während  der  Schwangerschaft  eine  sehr  wechselnde. 
Kurz  vor  Eintritt  der  Geburt  liegt  das  Kind  bei  Erstgebärenden  in 
der  Regel  mit  dem  Kopfe  bereits  im  Becken,  bei  Mehrgebärenden 
liegt  der  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeueingang  oder  et^vas  nach 
einer  der  beiden  Seiten  abgesehen.  Ausnahmsweise  ist  diese  Ab- 
weichung so  bedeutend,  dass  der  Beginn  der  Contractionen  nicht 
genügt,  das  Kind  in  eine  Geradlage  zu  bringen,  so  dass  dasselbe 
noch  während  der  Geburt  mehr  oder  weniger  quer  liegt.  In  andern 
Fällen  kommt  es  vor,  dass  in  Folge  der  S.  73  auseinandergesetzten 
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Momente  der  Siem  auf  dem  Beekenein^ang  vorlie^^t  oder  demselben 
wenigstens  näber  ist  ids  der  Kni>fj  so  dass,  wenn  die  beginnenden 
Wehen  die  Geradstelhnig  der  Frucht  versueben,  dieselbe  ehie  Beeken- 
eudlage  erhUlt. 

Aus  dem  MitgetheiJten  geht  her\^or,  dass  Querlagen  bei  Erst- 
gebilrenden  unter  der  Geburt  zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören 
mll&sen»  die  stetis  durch  erhel)liehe  Ainiurniitäteu  (meistens  Beeken- 
fehler)  bedingt  sind,  während  nie  bei  Jlehrgebärenden  häutiger  vor- 
knmtnen. 

Ist  der  Ki>pf  naeh  unten  geriehtet,  m  liegt ,  wenn  der  Foetiis 
*ieine  normale  Haltung  hnt,  der  Sehadel  vor;  hat  sieh  das  Kinn  von 
der  Brust  entfernt  und  der  Kopf  in  den  Nacken  geseblagen,  so  liegt 
das  Gesfieht  vor» 

Ist  das  Beckenende  nach  unten  gerichtet  und  hat  der  Foetus 
pine  normall*  Hultnng,  so  liegt  derSteiss  am  tiefsteUj  und  höeh^tens 
[d  bei  Beginn  der  Geburt  uebeu  ihm  noch  die  Füsse  zu  fühlen, 
bleiben  jedoch  im  weitern  Verlauf  der  Geburt  zurück.  Ausnahms- 
wreise  entfernen  sieh  die  Oberschenkel  vom  Buuehj  und  dann  sinken 
die  FüsÄe  vor  dem  Steiss  in  den  Muttermund  herab  oder,  was  da- 
\m  tiehr  selten  sieh  ereignet,  die  Uiiten^cheukel  bleiben  an  den  Ober- 
schenkehi  liegen,  und  im  .Muttermund  sind  die  Kniee  zu  fiihlen. 
Verhalten  sich  die  Ftlsse  nicht  gleich,  ist  nur  ein  F'uss  herunferge- 
«eklagen,  während  der  andere  au  der  BaucbHäche  liegen  geldielieu 
lÄ,  so  spricht  mau  von  einer  uuv<»Ilkommenen  Fui^slage: 

Man  untei'scheidet  demgemäss  folgende  Kiiideslagen : 
,    ,.     .,  ja.  Schädellageu. 

L  Kopflagen  ^  ^^^  Gesichtsiagen. 


l.  Geradlagen 


2.  Beckenendlagen  l  ^  ^»^^f  ^^°' 
\   l>.  Imsslagen, 


n.  Querlagen. 

Diisj*  die  Querhigeu  in  die  Pathologie  der  Geburt  gehören,  dar- 
über ist  man  sich  einig,  da  sie  als  solche  fttr  gewöhnlich  flir  die 
Naturkräfte  unvolleudbar  sind.  Weit  schwieriger  ist  die  Stellung 
der  übrigen  Lagen  zu  präcisiren.  Die  Gesichts-  und  Fusslagen  kann 
man,  da  das  Kind  hei  ihnen  seine  normale  Haltuug  eingebüsst  hat, 
von  vornherein  nicht  zu  den  normalen  Geburten  rechnen.  Man  kann 
im  um  so  weniger,  als  die  F'usslagen,  wenn  sie  den  Naturkräften 
alli'in  überlassen  werden,  flir  das  Kind  sehr  ungünstig  sind,  und  die 
OeÄichtslagen  flir  die  Mutter  und  für  das  Kind  beschwerlicher  und 

ftehrottder,  G«biirUtliulfc«    9   Aufl.  9 
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langsamer  verlaufen  und  schon  dadurch  die  Prognose  trüben.  Eine 
wirkliche  Mittelstellung  nehmen  die  reinen  Steisslagen  ein.  Denn 
einerseits  kommen  sie  noch  relativ  häutig  (circa  3  %)  vor,  ist  ferner 
der  mechanische  Durchtritt  durch  die  mütterlichen  Theile  in  dieser 
Stellung  eher  leichter,  sicher  nicht  schwerer  als  bei  Schädellagen  und 
ist  die  Prognose  flir  die  Mutter  mindestens  eben  so  gut,  wie  bei 
letzteren;  andererseits  aber  ist  die  Prognose  flir  das  Kind  weit  un- 
günstiger [nach  CA.  jBöZP)  wurden  bei  2367  Steisslagen  519  Kinder, 
fast  22  7o »  todtgeboren]  und  erfordern  sie  im  letzten  Stadium  bei 
der  Austreibung  des  Kopfes  sehr  häufig  Kunsthülfe,  so  dass  man  sie 
gewiss  nicht  als  ganz  normale  Geburten  bezeichnen  kann.  Die 
eigentlich  normale  Geburt  wird  nur  durch  die  Schädellage  reprä- 
sentirt,  und  selbst  l»ei  dieser  kommen  Abweichungen  in  der  Stellung 
imd  in  der  Haltung  des  Schädels  vor,  die  nicht  als  nonnal  zu  be- 
trachten sind. 

Wenn  an  dieser  Stelle  in  der  Physiologie  der  Geburt  nur  die 
Querlagen  ausgeschieden  und  die  sämmtlichen  Geradlagen  der  Be- 
trachtung unterzogen  werden,  so  geschieht  dies  dem  eben  Auseinan- 
dergesetzten zufolge  nicht,  wtü  ich  sie  sämmtlich  als  normale  Lageu 
ansehe,  sondern  nur  aus  Gründen  der  Zweckmässigkeit.  Ich  scheide 
(von  der  Diagnostik  a1)gesehen)  die  Querlagen  aus,  weil  von  einem 
Geburtsmechanismus  für  gewöhnlich  bei  ihnen  nicht  die  Rede  sein 
kann,  und  betrachte  die  übrigen  Lagen  hier  im  Zusammenhang,  um 
eine  euiheitliche  Schilderung  der  Art  und  Weise,  wie  das  Kind  durch 
das  Becken  getrieben  wird,  geben  zu  können. 

Bei  den  Kopf-  und  Beckenendlagen  ist  die  Stellung  des  Kindes 
lUr  die  Betrachtung  des  Mechanismus  der  Geburt  von  grosser  Wich- 
tigkeit. Man  unterscheidet  dieselbe  danach,  ob  der  Bücken  des 
Kindes  in  der  linken  oder  in  der  rechten  Seite  des  Utenis  liegt,  und 
nennt  die  erstere  Stellung,  die  mehr  als  doppelt  so  häufig  vorkommt, 
erste,  die  andere  zweite  Kopf-  resp.  Beckenendlage.  Bei  der  Unter- 
suchung von  der  Scheide  aus  erkennt  man  die  Stellung  de«  Kindes 
an  der  Stellung  des  vorliegenden  Kindestheils,  indem  kleine  Fon- 
tanelle (bei  Gesichtslagen  Stirn)  oder  Kreuzbein  des  Kindes  der  Seite 
entsprechen,  in  der  der  Rücken  liegt.  Von  fernerer  Bedeutung  ist 
dabei,  ob  der  Rücken  des  Kindes  ziemlich  gerade  nach  der  Seite 
oder  mehr  nach  vom  oder  hinten  liegt.    Am  häufigsten,  aber  dnrch- 

1)  Monthly  J.  of  med.  sc.  Sept.  1863.  p.  226. 
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aus  nicht  ausschliesslich,  liegt  er  bei  erster  Schädelstellung  mehr 
nach  vorn,  bei  zweiter  mehr  nach  hinten,  eine  Erfahrung,  die  sich 
aus  den  S.  74  sq.  angestellten  Betrachtungen  über  die  Ursachen  der 
Lage  und  Stellung  des  Kindes  leicht  erklärt.  Auch  der  Umstand, 
dass  die  erste  Schädelstellung  ungefähr  doi)i)elt  so  häufig  ist  als  die 
zweite,  kami  nicht  befremden,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Mensch 
Ton  24  Stunden  ungefähr  16  in  aufrechter  Stellung  und  8  liegend 
zubringt. 

Die  bei  weitem  häufigste  Lage  ist  die  Schädellage;  sie  kommt 
in  etwa  95%  aller  Kindeslagen  (d.  h.  auf  1,05  einmal),  zur  Beob- 
achtung. Gesichtslagen  kommen  vor  in  0,^70»  ^^'^'  ^^^f  l66Kiudes- 
lagen  einmal  (nach  Hecker  ^)  auf  127  einmal),  Beckenendlagen  in 
3,11  Vo>  auf  32,1  Kindeslagen  einmal  (nach  Hecker  auf  32  einmal), 
Querlagen  in  0,5^%,  auf  178  Kindeslagen  einmal  (nach  Hecket' 
auf  102  einmal). 

Aum.  Diese  Angaben  sind  berechnet  nach  einer  grossen  Anzahl  von 
in  klinischen  Berichten  aufgeführten  Zahlen.  Die  Freciuenz  der  Schädellagen 
ist  ans  dem  Durchschnitt  von  200,176,  die  der  Gesichtslageu  aus  dem  von 
293,593,  die  der  Beckenendlagen  aus  dem  von  361,874  und  die  der  Querlagen 
aus  dem  von  335,827  Kindeslagen  l)erechnet.  ( Whickel  fand  unter  242,791  Ge- 
burten 1534  Gesichtslagen,  also  1  auf  158.)  Es  muss  übrigens  bemerkt  werden, 
dass  das  Uebergewi<:ht  der  Schädellagen  bei  ganz  normalen  Geburten  nocb 
weit  grösser  wird.  So  kommen  dieselben,  wenn  man  unreife  und  Zwillings- 
kinder ausschliesst,  in  96  bis  97  %  vor.  Beckenendlagen  sind  bei  ausge- 
tragenem  Kinde  und  einfacher  Geburt  um  die  Hälft^e,  Querlagen  um  ein  Dritt- 
theil  seltener,  als  die  obigen  Zahlen  es  angeben.  Beckenendlagen  kommen 
also  unter  diesen  Verhältnissen  nur  auf  ungefähr  70,  Querlagen  auf  ungefähr 
260  Geburten  einmal  vor.  Noch  seltener  werden  sie  sowohl,  als  auch  die 
Gesichtslagen,  wenn  man  auch  andere  Abnormitäten,  besonders  Beckenenge, 
ausschliesst.  Für  eine  genaue  Berechnung  der  Häufigkeit  der  Schädellagen 
bei  in  jeder  Beziehung  normalen  Geburten  fehlen  noch  die  nöthigen  grossen 
Zahlen. 

Die  Häufigkeit  der  ersten  Sehädelstellung  zur  zweiten  verhält 
»ich  nach  Hecker  wie  2,5^ :  1 ,  die  der  ersten  Gesiehtslage  zur  zweiten 
wie  1^4:1  (nach  Winckd  wie  1,4:!),  bei  den  Beckenendlagen  \\v^ 
1,47: 1.  Die  Steisslagen  werden  doppelt  so  häufig  beobachtet  als  Fuss- 
lagen,  Knielagen  sind  sehr  selten,  einmal  unter  185  Beckenendlagen. 

Anm.  Die  einfache  Beobachtung  der  Geburt  führte  schon  sehr  früh 
mr  Kenntniss  verschiedener  Fruchtlagen.  So  erwähnt  schon  Hippokrates 
ausser  der  Schädellage  Fusslagen  (die  er  für  sehr  gefährlich  hält),  Querlagen 
unil  Armlagen.     Die   späteren    Autoren    schlössen    sich    ihm    an    und    unter- 

1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  378. 
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scheiden  sich  hauptsächlich  nach  der  Meinung  von  der  grösseren  oder  gerin- 
geren Gefährlichkeit  der  einzelnen  Lagen.  Erst  von Eucharius  BoessUn  (IblS) 
an  folgt  eine  Künstelei,  die  schliesslich  so  viel  Lagen  annahm,  als  sich 
Gegenden  am  Körper  des  Kindes  entdecken  lassen.  Dies  Bestreben,  die  Kindes- 
lagen in  schematischer  Weise  zu  vervielfachen,  gipfelte  in  Bauddocque  (1775), 
nach  dem  sich  das  Kind  in  nicht  weniger  als  94  Lagen  zur  Geburt  stellen 
kann.  Erst  in  der  neueren  Zeit  wurden  die  Kindeslagen  wieder  vereinfacht. 
Bei  den  uniparou  Säugethieren  herrschen  die  Kopflagen  in  ähnlicher 
Weise  vor  wie  beim  Menschen,  so  bei  Stuten  in  99  ^/q,  bei  Kühen  in  93  bi« 
9G%^),  während  bei  manchen  Pluriparen  (Schwein,  Katze  und  Kaninchen) 
die  Beckenendlagen  ebenso  häufig  sind.  (Die  Ursache  der  Häufigkeit  der  Kopf- 
lagen bei  den  erstercn  hängt  ebenfalls  von  der  Gravitation  ab.  In  der  Stel- 
lung auf  allen  Vieren  liegen  die  oberen  Theile  des  Uterus  tiefer  als  der 
Muttermund;  in  letzterem  liegt  deswegen  der  Kopf,  da  das  bei  den  Thieren 
schwerere  Hintertheil  nach  unten  fällt.)  Die  Kopflagen  der  Säugethierc  unter- 
scheiden sich»  von  denen  der  Menschen  sehr  wesentlich  dadurch,  dass  die  Jungen 
nur  mit  vorausgehender  Schnauze  geboren  werden  können,  und  Scheitel-  oder 
Hinterhauptslagen  für  die  Natur  unvollendbar  sind.  Dabei  liegen  vor  dem 
Kopf  die  Vorderfüsse  vor,  ja  bei  den  Kühen  tritt,  wenn  die  Vorderbeine  aus- 
nahmsweise nach  hinten  liegen,  ein  vollständiges  Geburtshinderniss  ein.  Die 
Beckenendlagen  kommen  als  Steiss-,  unvollkommene  und  vollkommene  Fuss- 
lagen  vor.  Doch  sind  bei  Pferden  und  Kühen  die  reinen  Steisslagen,  da  die 
Hinterbeine  sich  am  mütterlichen  Schoossbein  anstemmen,  für  die  Naturkräfte 
nicht  vollendbar. 


Die  Diagnose  der  einzelnen  Kindeslagen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es,  die  Diagnose  der  Kindeslage 
an  der  Kreissenden  möglichst  frühzeitig  stellen  zu  können.  Steht 
der  vorliegende  Theil  tief  und  ist  die  Blase  gesprungen,  so  kann 
man  bei  der  inneren  Untersuchung  meistens  ohne  Schwierigkeit 
die  Lage  erkennen.  Ist  die  Blase  jedoch  stark  gespannt,  oder 
liegt  der  Bandestheil  flir  den  untersuchenden  Finger  zu  hoch,  so 
muss  man  die  Lage  aus  der  äusseren  Untersuchung  bestimmen,  die 
besonders,  wenn  der  Uterus  in  den  Wehenpausen  noch  ziemlich  er- 
schlafft, treffliche  Resultate  liefert  Für  den  weniger  geübten 
Beobachter  bietet  unter  nicht  zu  ungünstigen  Umständen 
die  Bestimmung  der  Kindeslagen  aus  der  äusseren  Unter- 
suchung weniger  Anlass  zu  Irrthümern,  als  die  allein  vor- 
genommene innere  Untersuchung,  und  sollte  die  erstere  niemals 
unterlassen  werden,  da  man  an  ihr  stets  eine  vortreffliche  Controle 
der  durch  die  innere  Untersuchung  gefundenen  Resultate  erhält 


1)  Kehrer,  vergl.  Phys.  etc.  S.  104. 
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Aui^drückHch  muss  icb  auch  hier  darauf  aufmerksnm 
iclien,  dasö  vor  jeder  UiJtersm'hnn^  Kreisseuder  Arme 
nnd  Hände  in  sorgfältigster  Weise  zu  reinigen  und  zu  des- 
iDfieiren  sind.  Nähere  Vnrsehrifteu  darübor  Wireii  im  Knpitel 
üIkt  Prophylaxe  des  Pueriieraltiul^erj^. 

Die  äussere  UntersuGhiiBgr- 

Die  wichtiiersteu  Autschllli^se  Ulier  die  KiDdef5la*ren  liefert  bei 
der  äusseren  Untei'i?uehuii|^  die  Pnl|»atioii.  Zuerst  bat  man  sieh 
davon  zu  überzeugen,  ob  man  eine  Greradlage  ror  sich  hat  Zu  dem 
Behafe  stellt  man  sieh  an  die  i^eite  des  Bettes  uud  legt  von  oben 
beide  Häude  auf  deu  unteren  Tbeil  des  Unterleibs  der  Kreisseuden, 
iO  das«  die  Fingerspitzen  gegen  die  Symphyse,  die  Handwnr/eln 
^gen  den  Nabel  hin  gerichtet  sind.  Durch  kurze,  ansehlagende 
Bwegnngen  kann  man  dann  erkennen,  ob  ein  grnsser  Tbeil  beweg- 
auf  dem  Heekeueingaiig  vorliegt.  Ist  dies  uamMeh  der  Fall,  so 
€rliält  man  das  deutliche  Gefühl  des  Ballotements.  Noch  leichter 
erhält  eine  der  beiden  Hände  das  Gefllhl,  weno  der  Tlieil  in  ge- 
?em  Grade  nach  einer  Seite  abgewichen  ist.  Ist  der  grosse  Theil 
dem  Beekeneingaiig  fixirt,  so  kann  man  dm  gleichfalls  leicht 
dnrcb  das  untere  Uterinsegment  durcbtlihlen.  Schwieriger  wird  dies, 
wenn  derselbe  zum  grössten  Theil  oder  ganz  in's  kleine  Becken 
liineingetreten  ist.  Man  kann  alsdann  nuttmter  nur  eonstatiren, 
dasi«  man  nicht  tief  zwischen  Symphyse  und  unteres  Uterinsegment 
eindringen  kann^  sondern  dass  der  fühlbare  Tumor  sich  iu's  kleine 
Becken  fortsetzt.  Es  ist  klar,  dtiss  in  diesen  Fälleii  die  innere 
Uotersnehung  jedesmal  sehr  wcrthvulle  Aufschltlsse  liefert.  Um  sich 
ttber  die  Lage  des  anderen  grossen  Theils  tu  orientireii,  setzt  man 
«ich  seitlich  auf  das  Bett,  legt  die  vollen  HUnde  so  auf  den  Unter- 
leib, dass  die  Fingerspitzen  gegen  das  Sternum  gerichtet  sinrl,  und 
sucht  jetzt  im  Fundus  das  Gefühl  des  Ballotements  durch  kurzes 
Anschlagen  hervorzubringen.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  leicht, 
hier  den  nach  oben  liegenden  grossen  Theil  nachzuweisen. 

Hat  man  die  Geradlage  erkannt,  so  fragt  es  sich,  ob  man 
eine  Kopf-  oder  eine  Becken eudlage  vor  sich  hat.  Kopf-  uud  Bccken- 
«öde  imterscheiden  sieh  vorzugsweise  dadurch,  dass  der  erstere  ein 
lÄrteres  Gefühl  hervorhringt,  in  Folge  dessen  er  auch  deutlicher 
uod  leichter  ballotirt.  Ausserdem  ist  der  Kopf  grösser  und  fühl* 
sich  weniger  stark  convex  an.    Auch  der  ^Vnsatz  der  ExtreniitiUen 
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an  den  fraglichen  Tlieil  kann  mitunter  zur  Entscheidung  dienen^ 
indem  dieselben  an  den  Steiss  sich  unmittelbar  ansetzen,  während 
beim  Kopf  erst  die  Halseinschnürung  kommt  und  dann  der  Ansatz 
klehier  Theile  folgt.  Fasbender  ^)  macht  darauf  aufhierksam,  dass 
man  bei  Steiss-  oder  Querlagen  das  pergamentartige  Knittern  der 
»Schädelknochen,  welches  dieselben  nicht  selten  bieten,  unter  günstigen 
Umständen  auch  durch  die  Bauchdecken  fühlen  und  so  Schädel  und 
Steiss  sicher  unterscheiden  kann.  Mitimter,  besonders  bei  kleinen 
Früchten,  fühlt  sich  der  Steiss  auffallend  klein  und  spitz  au,  so  dass 
er  mit  kleinen  Kindestheilen  verwechselt  werden  kann.  Er  unter- 
scheidet sich  von  denselben  jedoch  durch  das  Ballotement,  welches 
kleine  Theile  niemals  darbieten. 

Die  Frage,  ob  man  eine  erste  oder  zw^eite  Stellung  vor  sich 
hat,  ist  in  der  Regel  nicht  schwierig  zu  entscheiden.  Man  palpire 
den  nach  oben  liegenden  grossen  Theil  recht  aufmerksam,  lasse 
sich  jedoch  durch  dessen  absolute  Lage  im  Unterleib  zu  keinem 
voreiligen  Ausspruch  bewegen,  sondern  imtersuche  genau,  an  welcher 
Seite  vom  grossen  Theil  kleine  Theile  zu  fühlen  sind.  Es  kommt 
nämlich  bei  starker  Seitenlagerung  des  Uterus  vor,  dass  man  z.  B. 
den  grossen  Theil  entschieden  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes 
ftihlt,  so  dass  man  geneigt  wäre,  die  Stellung  fllr  eine  zweite  zu 
erklären,  während  man  bei  genauer  Palpation  links  keine  weiteren 
Fnichttheile,  rechts  vom  grossen  Theil  aber  kleine  Theile  fühlt  und 
also  eine  ei*st<3  Stellung  vor  sich  hat.  Schwierig  kann  es  sein,  die 
kleinen  Theile  zu  fllhlen,  wenn  der  Rücken  annähernd  gerade  nach 
vom  liegt,  und  kann  man  in  solchen  Fällen,  in  denen  der  Kopf 
noch  nicht  fest  im  Becken  steht,  nicht  selten  den  Rücken  bald  nach 
rechts,  bald  nach  links  bringen.  Zur  Verwechslung  mit  kleinen 
Theileu  imd  dadurch  zur* falschen  Diagnose  der  Stellung  können 
ausserordentlich  leicht  kleine  Fibroide,  besonders  interstitielle,  Ver- 
anlassung geben,  die  sich  frappant  wie  kleine  Theile  anfühlen  können. . 

Sehr  wichtig  ;für  die  Unterscheidung  der  ersten  und  zweiten 
Stellung  ist  die  Auscultation,  bei  der  man  sich,  wenn  man  sie 
fltr  die  Diagnose  der  Kiudesstellung  verwerthen  will,  niemals  be- 
gnügen darf,  überhaupt  Herztöne  gehört  zu  haben,  sondern  stets  die 
Stelle  aufsuchen  nuiss,  an  der  die  Herztöne  am  deutlichsten  hörbar 
sind.    Bei  der  ersten  Stellung  hört  man  die  Herztöne  in  der  unteren 


1)  M.  f.  ir.  B.  XXXIII.  S.  435. 
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ßaiichgegenrl  liuk»  zieinlich  weit  nach  ausseu  und  nur  seltffn  \m 
mr  Mittellinie.  Bei  der  xweiten  Stellung  bort  uim»  sie  (der  Lage 
(le^  föetaleiJ  Herzens  in  der  lijikeu  Tliöraxtiälftf^  «'iitspre^djeud)  mei- 
stens veehti^  hurt  an  der  i^inea  alba,  seltener  weit  nach  aussen, 
liäuti^  aiieli  iiwh  etwas  links  vr»n  der  Linea  alba  sehr  deutliclL 
(Bedeutende  Keehts-  oder  Linkslagce  des  Uterui:*  kann  zu  Imbümera 
Veranlassung  ;^ebeiij  wenn  miin  üls  Itielitst-lmur  die  länea  nihn  und 
uielit  die  jedesnialif^e  Glitte  des  Uterns  annimmt.)  Zur  Unterseliei- 
dung  der  Kopf-  von  den  Beekeneudlag:eu  ist  die  Au8<'ultati4*n  nur 
mit  grosser  Vorsieht  zu  verwertln  n.  Häutig  hört  man  allerdings  bei 
letzteren  die  Herztöne  sehr  hiH*li  in  der  Hegend  des  Nabt^ls  oder 
ober  denistdbeu,  dies  ist  jedoch  durelnuis  nicht  eonstant  und  kommt 
auch  bei  ScbHdellagen  vor. 

Eine  wichtige  Hülfe  bietet  uns  die  Anhcultatiou  zur  UntiTscbei- 
dnug  der  Gesichts-  von  den  JScbädelhigeu.  Bei  ersteren  kommt 
üäudieh  der  Thorax  m  w^it  in  die  dem  Uüeken  nicht  entsprechende 
Uterushälfte  bintiber  zu  liegen,  da>?s  man  die  Herztöne  in  dieser 
hört.  Man  ttlblt  also  z.  B.  bei  erster  (iesichtslage  links  oben  den 
Steis»  und  von  ilnn  nach  reclits  kleine  Thcile,  bort  aber  die  Herz- 
töne et^vas  nach  rechts  von  di^r  Linea  alba.  Füblt  man  dabei  llber 
deni  linken  Schambeinast  noch  das  hervorragende  Hinterhaupt,  so 
i^t  die  Gesichtslage  erwiesen* 

Am  schwierigsten  isl  es,  durch  die  ilussere  Untersuchung  (bei 
^ar  mneren  gelingt  es  sehr  leicht)  die  Fnsslagen  von  Steisslagen  zu 
"Hüterseheiden.  3Ian  kann  die  ersteren  dingnostieiren,  wenn  der 
Steisg  etwas  nach  der  Seite  des  Rückens,  also  bei  erster  Lage  nach 
Aiuks^  abgewichen  ist 

Querlagen  erkennt  man  daran,  dass  man  in  jeder  Seite  des 
Viterus  einen  gmssen  ballotirenden  Tlieil  fühlt,  während  der  Fuudns 
l^er  ist,  ujnl  man  zwischen  Symphyse  nml  unterem  Lterinsegment 
Snehr  mler  weniger  tief  eindringen  kann.  Die  Uutersi^beidung  zwi- 
«eben  Kopf  und  Steiss  ist  hantig  leicht,  kann  jedoch  auch  sehr  schwer 
ein.  Die  Herztöne  hört  man  meistens  mehr  in  der  Seite ^  in  der 
fr  Kopf  liegt.  Fühlt  man  an  der  vorderen  Jkuicbwanil  deutliche 
Ueine  Theilej  so  liegt  der  Rücken  nach  hinten  und  meistens  nach 
iteu. 
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Die  innere  Untersuohunfir- 

Durch  die  innere  Untersuchung  allein  kann  ein  geübter  Unter- 
sucher, wenn  der  vorliegende  Theil  tief  genug  steht  und  die  Blase 
schlaff  oder  bereits  gesprungen  ist,  sich  nicht  allein  über  die  Lage, 
sondern  auch  über  die  Stellung  des  Kindes  sehr  genau  orientiren. 
Für  den  noch  nicht  hinreichend  Geübten  bietet  aber  die  innere  Un- 
tersuchung Anlass  zu  zahlreichen  Irrthümem,  und  thut  derselbe  des- 
wegen gut,  das  Resultat  der  inneren  Untersuchung  stets  durch  die 
äussere  zu  controliren. 

Die  Schädellagen  erkennt  man  an  dem  Vorliegen  eines  grossen, 
runden,  gleichmässig  knochenharten  Theiles,  der,  wenn  er  noch  hoch 
und  beweglich  steht,  leicht  ballotirt.  Steht  derselbe  fest,  so  gelingt 
es  meistens  leicht,  an  ihm  Nähte  und  wenigstens  eine  Fontanelle  zu 
fühlen.  Um  sich  sofort  orientiren  zu  können,  gehe  man  mit  dem 
untersuchenden  Finger  an  dem  Schädel  entlang  nach  dem  Kreuzbein 
hin.  Auf  diesem  Wege  konmit  man  an  eine  Naht,  die  in  der  sehr 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Pfeilnaht  ist.  Diese  verfolgt  man 
nach  beiden  Seiten  so  weit  wie  möglich,  bis  man  an  eine  Stelle 
kommt,  wo  mehrere  Nähte  zusammentreffen.  Zur  Unterscheidung 
der  beiden  Fontanellen  von  einander  dient  vor  allem  ihre  abweichende 
Gestalt  (s.  S.  62).  Doch  kann  dies  Merkmal  täuschen,  indem  die 
Knochen  so  stark  zusammengedrängt  sein  können,  dass  der  knochen- 
freie Raum  der  grossen  Fontanelle  fast  verschwindet,  und  anderer- 
seits bei  starker  Unterschiebung  der  Spitze  des  Hinterhauptsbeins 
unter  die  Scheitelbeine  auch  die  kleine  Fontanelle  das  Gefühl  einer 
Knochenlücke  täuschend  darbieten  kann.  Ausnahmsweise  findet 
sich  an  der  Spitze  des  Hinterhauptsbeines  eine  Fissur  mit  auseinan- 
derweichenden Rändern,  oder  ein  TT'brm'scher  Knochen  in  der  Art 
eingeschaltet,  dass  die  Gestalt  der  kleinen  Fontanelle  der  der  grossen 
ganz  ähnlich  wird.  Auch  im  Verlauf  der  Pfeilnaht,  ungefähr  1  cul 
oberhalb  der  kleinen  Fontanelle,  kommt  durchaus  nicht  selten  eine 
rhomboide  Erweiterung  der  Naht  vor,  die  zu  Irrthümem  führen 
kann^).  Einen  bestimmten  Ausspruch  thue  man  deswegen  nur, 
wenn  man  bequem  die  ganze  Fontanelle  befühlen  kann.  Gehen 
drei  Nähte  von  ihr  ab,  so  ist  es  die  kleine,  gehen  vier  ab,  so  ist 
es  die  grosse  Fontanelle.  Weit  leichter  sind  die  Fontanellen  zu 
unterscheiden,  wenn  man  sie  beide  fühlen  kann. 

1)  S.  Hartmann,  Beitr.  z.  Osteol.  d.  Neuorob.  D.  i.  Tül)ingcn  1869  mit 
Tafel,  und  Kueneke,  Die  vier  Factoren  der  Geburt.  1869.  S.  261. 
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Ein  sehr  häufiger  Irrthuin  wird  bei  der  inneren  Untersuchung 
dadurch  veranlasst,  dass  man  die  Pfeilnaht  mit  einem  Schenkel  der 
Lambdauaht  verwechselt.  Weit  seltener  wird  dies  vorkommen,  wenn 
man  sieh  durch  die  vorausgegangene  äussere  Untersuchung  bereits 
eine  Vorstellung  über  die  Lage  des  Kindes  gemacht  hat.  Im  übrigen 
dienen  folgende  Merkmale  zur  Unterscheidung:  Die  Pfeilnaht  ver- 
läuft gestreckter,  die  Lambdanaht  convexer;  nach  der  Pfeiluaht  zu 
fallen  die  Scheitelbeine  allmählich  und  sehr  dünn  und  nachgiebig 
werdend  ab,  während  der  Rand  der  Scheitelbeine  an  der  Lambda- 
naht ein  weit  schärferer,  schroffer  abfallender  ist;  au  der  Lambda- 
naht lassen  sich  oft  Unregelmässigkeiten  in  der  geraden  Richtung 
mit  grosser  Deutlichkeit  und  Schärfe  fühlen,  während  die  Pfeilnaht 
gerade  verläuft.  Bei  starker  Uebereinanderscliiebung  der  Kopf- 
knochen kann  allerdings  auch  das  eine  Scheitelbein  scharf  gegen 
<las  andere  abfallen,  die  Begrenzung  bildet  aber  immer  eine  gerade 
Linie,  und  der  Knochenrand  ist  immer  noch  weicher  als  der  nach 
<ler  Lambdanaht  hin.  Sehr  selten  wird  man  sich  femer  in  der  Deu- 
tung der  verschiedenen  Nähte  irren,  wenn  man  weiss,  dass  das  Hin- 
terhauptsbein, wenigstens  an  der  Spitze  fast  ganz  regelmässig,  unter 
die  beiden  Scheitelbeine  untergeschoben  wird.  Verwechselungen  der 
Pfeilnaht  mit  den  Krouennähten  sind  seltener.  Diese  liegen  nur 
ausnahmsweise  so  tief,  und  die  grosse  Fontanelle  ist  dann  meistens 
so  deutlich  fühlbar,  dass  man  die  Nähte  schon  an  der  Gestalt  der 
Fontanelle  selbst,  deren  spitzer  Winkel  zwischen  die  Stirnbeine  hin- 
eingeht, erkennen  kann.  Auch  die  Stimnaht  wird  aus  denselben 
Gründen,  und  da  man  sie  nicht  weit  verfolgen  kann,  ohne  an  61a- 
hella  und  Nasenrücken  zu  kommen,  nicht  leicht  mit  der  Pfeilnaht 
verwechselt  werden. 

Eine  sichere  Diagnose  des  vorliegenden  Schädels  überhaupt 
oder  seiner  Stellung  kann  unmöglich  werden  durch  die  pralle  Blase 
und  durch  die  Bildung  der  Kopfgeschwulst.  Die  letztere  kann  so 
bedeutend  werden,  dass  sie  den  ganzen  vorliegenden  Theil  des  Kopfes 
weich  erscheinen  lässt;  am  leichtesten  fühlt  mau  dann  die  Knochen 
des  Schädels,  wenn  man  unmittelbar  hinter  der  Symphyse  in  die 
Höhe  geht. 

Die  Diagnose  des  vorliegenden  Gesichtes  ist  bei  nicht  zu  hohem 
Stand  desselben  nach  eröffnetem  Muttermunde  leicht.  Die  Theile 
des  Gesichts:  Nase,  Augen  (besonders  die  Supraorbitalränder  der 
Stirnbeine),  Stimnaht  und  nach  unten  Mund  und  Kinn  sind  so  cha- 
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rakteristisch,  das»  sie  nicht  leicht  zu  verwechseln  sind.  Steckt  man 
den  Fing:er  in  den  Mund,  so  fühlt  man  mitunter  deutliche  Saugbe- 
wegungen.  Schwierig  kann  die  Diagnose  bei  sehr  bedeutender  Ge- 
sichtsgeschwulst werden,  die  die  Theile  mitunter  so  verunstaltet,  das» 
sie  selbst  für  den  Gesichtssinn  nach  beendeter  Geburt  schwer  er- 
kennbar sind. 

Der  vorliegende  Steiss  ist  nach  eröffnetem  Muttermunde  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  gleichfalls  unschwer  zu  erkennen.  Man  kommt 
in  der  Regel  auf  einen  weichen  Theil  (die  nach  vorn  liegende  Hin- 
terbacke), von  dem  nach  hinten  man  die  Afteröffnung  deutlieh  fühlt 
Zu  beiden  Seiten  derselben  lassen  sich  die  Tubera  Ischii  durch- 
fühlen, und  nach  dem  Rücken  hin  ist  die  Spitze  des  Steissbeins  und 
sind  weiterhin  die  Proc.  spin.  der  Kreuzbeinwirbel  zu  erkennen, 
während  man  nach  der  Bauchfläche  hin  an  die  Vulva  oder  das 
Scrotum  gelangt.  Letzteres  kann  so  stark  angeschwollen  sein,  dass 
man  es  ak  grosse  Blase  fühlt.  Mitunter  findet  sich  am  untern  Ende 
des  Kreuzbeins  einige  Centimeter  über  dem  Anus  eine  starke  Ein- 
ziehung der  Haut  —  die  foveola  coccygea  Eckers^) — ,  die  ein  ganz 
ähnliches  Gefühl  wie  der  After  darbietet,  sich  von  ilim  aber  dadurch 
unterscheidet,  dass  sie  auf  dem  Knochen  liegt.  Man  muss  ihr  Vor- 
kommen kennen,  um  sich  nicht  irre  führen  zu  lassen.  Bei  tiefem 
Stand  des  Steisses  kann  man  nach  vom  auch  schon  in  eine  Leisten- 
beuge kommen. 

Vorliegende  Füsse  lassen  sich  schon  bei  geschlossenem  Mutter- 
munde durch  ihr  charakteristisches  plötzliches  Stossen  imd  schnelles 
Wiederverschwinden  erkennen,  bei  geöflnetem  Muttermund  sind  sie 
von  den  Händen  ohne  Schwierigkeit  zu  unterscheiden. 

An  Querlagen  muss  man  stets  denken,  sobald  man  keinen  vor- 
liegenden Kindestheil  fühlen  kann.  Häufig  fühlt  man  eine  Hand 
im  Muttenuunde  liegen,  die  durch  die  grössere  Länge  und  Beweg- 
lichkeit der  Finger,  sowie  durch  die  mangelnde  Ferse  sich  von  einem 
Fuss  unterscheiden  lässt  Während  der  Fuss  ferner  kurze  stossende 
Bewegungen  macht,  bleibt  die  Hand  meistens  ruhig  liegen  und  um- 
fasst  wohl  auch  den  untersuchenden  Finger,  oder  sie  zieht  sich  doch 
nur  langsam  zurück.  Kommt  man  erst  später  zu  der  Querlage,  so 
fühlt  man  die  Schulter  mehr  oder  weniger  fest  auf  dem  Beckenein- 
gang vorliegen.     Mitunter   ist   der  Arm,    der   dann    leicht  erkannt 


1)  Arch.  f.  Anthrop.  1880.  B.  XXII.  S.  129. 
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wird,  io  lUe  Scheide  vorgefallen.  Die  Seim Iter  erkennt  iiuni  an  der 
Afhitelhöhle,  in  der  mau  Rippen  MAL  An  der  Hielunn^^  beider  er- 
kennt man,  in  welcher  Seite  des  Beckens  der  Kopf  liegt.  Ans  der 
nach  vom  abgehenden  Claricula  nnd  der  naeli  hinten  sitzenelen 
Seapnla,  wjwie  im  der  höekerif:eii  lieilie  tler  I/pm*.  s^p.  der  Wirbel- 
lAnle  lienrtheilt  man,  nb  der  Rtieken  nach  vorn  (^Symphyse)  oder 
nach  hinten  (Kreuzbein)  lie^. 

Die  combUiirte  Untersuchung» 

Die  gleiebzeiti|;re  Vornahme  der  inneren  nnd  än^Heren  Unter- 
snchnng  ist  überflüssig;,  t*obabl  der  vorliegende  Theil  fest  steht  oder 
doch  schwer  beweglich  ist.  Liegt  derselbe  aber  leicht  beweglieh 
vor,  so  mms  man^  wenn  man  sich  näher  über  die  Stellnng  desselben 
Orientiren  will,  ihn  von  annseu  fixiren.  Wichtiger  noch  wird  tliej?e 
Methode  tler  llnter>5nehntig,  wenn  der  vcniiegende  Theil  zeitlich  al> 
gewichen  ist  ntb-r  wenn  ^las  Kind  ganz  <(uer  liegt.  Im  ersten  Fall 
kann  man  denselben  durcli  gteiclaeitigen  Uriiek  von  anssen  dem  im 
Mutterrannde  liegenden  Finger  leiclit  zugänglich  machen,  und  auch 
bei  Querlagen  gelingt  es  im  Anfang  der  Geburt  nicht  selten,  wenig- 
HS  den  einen  grossen  Theil  dem  von  innen  nntersuelienden  Finger 
zu  nähern,  dass  er  genau  erkannt  werden  kann. 


Allgemeines  über  den  Verlauf  der  Geburt. 

Bei  dem  regehuässigen  Verlauf  der  Geburt  unterseheidet  man 
ara  be»ten  drei  Perroden:  Die  Krotfiiungs-,  die  Austreibungs-  und 
die  Nachgebnrtsperiode. 

Die  Eröffüungsperiode  b«?ginnt  mit  dem  Ende  der  Schwan- 
gerschaft und  ist  mit  der  vollstrinrligen  Erweiterung  des  äuKseren 
Muttermundes  licendi-t. 

Mihmter,  besonders  bei  MehrgebHrenden,  beginnen  die  Weben 
adich  plf>tzlich,  so  dass  zwn'schen  Schwangerschaft  und  Kreisshett 

eine  deutliehe  Grenze  findet;  gew<lhnlich  indessen,  besonder*^ 
bei  Primiparen,  ist  der  Uetjcrgang  ein  alhnlihlicher.  Nachdem  schon 
längere  Zeit  Contractionen  Vf»raufgegangen,  die  weniger  fllr  die 
Schwangere,  als  fllr  die  nutpdegti*  Hand  bemerkbar  waren,  nehmen 
dic«ielhen  an  Stärke  und  an  IlauHgkeit  zu.  Die  Schwangere  wird  un- 
ruhig und  sucht  für  ihr  Kreuz  eine  Stütze,  entweder  indem  sie  einen 
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Unterarm  in  das  Kreuz  legt,  oder  indem  sie  sich  gegen  feste  Ge- 
genstände anlehnt. 

Schon  bei  den  ersten  kräftigen  Contractionen  wird  bei  der 
äusseren  Untersuchung  die  Aenderung  in  der  Gestalt  und  Lage  des 
Uterus  auffallig.  Derselbe  wird  etwas  schmaler  und  der  Fundus 
tritt  höher  nach  oben,  so  dass  er  schon  im  Anfang  der  Eröfifnungs- 
periode  nicht  mehr  wie  im  10.  Monat  der  Schwangerschaft,  sondern 
höher  dem  Stand  des  9.  Monats  entsprechend  steht  und  bald  noch 
höher  ansteigt,  bis  er  fest  gegen  den  Rippenbogen  anstösst.  Diese 
Aenderung  im  Höhenstand  ist  ein  sehr  zuverlässiges  Mittel,  eine 
Kreissende  von  einer  Schwangeren  zu  unterscheiden. 

Bei  der  inncm  Untersuchung  findet  man  den  äussern  Mutter- 
mund bei  Erstgebärenden  häufig  noch  nicht  geöffnet.  Machen  die 
ersten  Wehen  ihn  jetzt  für  den  Finger  durchgängig,  so  findet  man 
in  der  Regel  den  Cer\nx  in  seiner  ganzen  Länge  noch  erhalten,  und 
die  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  geht  erst  jetzt  vor  sich. 
Nur  in  Ausnahmefällen  sind  die  Contractionen  schon  in  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft  so  stark  gewesen  (travail  insensible),  dass 
man  den  Cer>ix  verkürzt  oder  bereits  verstrichen  findet,  d.  h.  die 
Spitze  des  Eies  ist  schon  in  den  auseinandergedrängten  Cervix  ein- 
getreten. Der  Kopf  steht  bei  Erstgebärenden  in  der  Regel  bereits 
vollständig  im  Becken,  bei  Mehrgebärenden  wird  er  wenigstens 
während  der  Wehe  auf  dem  Beckeneingaug  fixirt.  Ist  der  innere 
Muttermund  auseinander  gedrängt,  so  flihlt  man  während  der  Wehe 
eine  deutliche  Spannung  des  äusseren  Muttermundes;  derselbe  wird 
immer  dünner  und  sein  Saum  ganz  scharf,  hi  ihm  ist  die  gespannte 
und  mit  Fnichtwasser  prallgeflillte  Blase  („die  Blase  steUt  sich") 
und,  wenn  nur  wenig  Fruchtwasser  zwischen  Blase  und  vorliegen- 
dem Schädel  sich  befindet,  hinter  der  ersteren  auch  der  letztere  zn 
flihlen.  Ausser  der  Wehe  werden  Muttennund  und  Blase  wieder 
schlaffer  und  der  Kopf  ist  dann  deutlich  erkennbar. 

Mit  den  stärker  werdenden  Contractionen  wird  auch  der  äussere 
Muttermund  weiter,  der  Scheidenschleim  ist  mit  Blut  gemischt  („es 
zeichnet")  in  Folge  der  leicht  mit  etwas  Blutung  verbundenen  Tren- 
nung der  Decidua,  si)äter  auch  kleiner  Einrisse  in  den  Muttemiunds- 
saum;  die  Blase  dringt  durch  denselben  hindurch  (mitunter  wurst- 
fönnig  in  die  Scheide  vor)  und  bleibt  auch  während  der  Wehe  ge- 
spannt, bis  sie,  wenn  die  Oefliiung  des  Muttermun<les  einen  Durch- 
messer von  7  bis  10  cm.  erreicht  hat,  springt  und  das  vor  dem  Kopf 
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efiudliclie  Frui"lirwiit<i!ier  (^,d;is  erste  Wsusser'*,  „Vor\va8*?er**)  ahfliesst, 
er  ührig:e  Theil  desselben  wird  durch  den  tamponirenden  Koi)f 
rarfieki^ehalten,  iloeh  >vird  refreiniibMiig  im  Beginn  tler  Wehe  ein 
Theil  dieses  Wamsen«  neben  tleni  Kopf  v*irbei  aiiH  dem  Uterus  lieraiij*- 
gepresst.  Nicht  selten  sprin<,^  übrigens  die  Bhsv  bei  noch  vveni^ 
^Öfitietem  Mutteraiund.  Alsdann  wird  dieser  durch  den  Kopf  au*- 
einanderg:edninp:t. 

Mitunter  eifoljiJ^t  der  Blasen spnio;^:  aber  auch  erst  Itlu^rere  Zeit 
nach  verstrichenem  Miittermnnd  während  des  Durchseliueidens  dei* 
Kiiide<,  oder  da^  letztere  wird  g:ar  in  den  uuzerrisseuen  Hüuten 
(„mit  der  GlUekshaube")  ^^eboren. 

Xielit  so  &ebr  selten  kommt  es  vt*r,  das»  bei  noeh  stehender 
BUse  während  der  Wehe  Wasser  ab^2:eht.  Mitunter  ist  dies  die 
Fol^re  einer  Wasseransammlung  /Avisehen  Ei  und  Uterus^  weit  hän- 
fi|:er  en*ipiet  es  sich,  wenn  die  Fnichtblase  nicht  im  Muttermund. 
»ouderü  hölier  oben  eiuen  Kiss  bekommen  hat,  so  dass,  objrleicJi 
die  Blatte  eteht,  dennoch  FruchfNvaiiser  ans  dem  Ei  abfliessr.  In 
die?ieni  Fall  wird  die  Bhise  allmählieli  scldatier  und  xieht  sich  uu- 
Tuerklieh  zurück,  so  dass  kein  deutJicher  Bbiseusprtin^  statttiuflet. 
Nach  dem  Blasensprung  tritt  iu  der  Kegel  eine  knree  Ruhe  iti  der 
Wehenthätigkeit  ein,  bis  dieselfie  von  neuem  und  kniftigeir  erwacht 
niid  der  Mnttermmid  so  weit  wird,  dass  der  Kopf  durch  ihn  hin- 
durchdringt.    Damit  ist  <lie  Erortuimgsperiode  vorüber. 

Die  AustreibuugHperiode  beginnt  mit  dem  Durchtreten 
des  Kopfes  durch  den  ilusseren  Muttermund  und  endi|::t  mit  der 
vollendeten  Ausstossuug  des  Kindes. 

Die  Wehen  folgen  in  immer  kürzeren  Zwischenräumen  auf 
euiander  iind  sind  von  immer  stärkerem  Mitdrängen  der  Bauch- 
pre&se,  die  reflectoriseh  anch  ohne  WiUensimpnls  der  Kreisseudcn 
in  Thntigkeit  tritt,  begleitet.  Die  Frfrtbewegung  des  Kindes  <kiri*h 
Wehen  und  Bauchpressendruck  ist  jedesmal  deutlich  bemerkbar, 
wiüirend  mit  dem  Nachlass  der  Wehe  der  Kopf  wieder  etwas 
mrück  weicht. 

Wenn  der  Kopf  *leu  Beekeuansgarig  pa*?Äirt  hat  und  ansser- 
lialb  des  knöchernen  Beckens  stehend  nur  noch  von  den  Weich* 
theilen  umschlossen  ist,  so  wird  während  der  Wehe  der  Damm 
kuf^elig  hervorgewölbt,  diti  Labien  klatVen  etwas  und  zwisclu^n 
ihnen  %iirtl  ein  Theil  des  Schädels  sichtbar,  „der  Ko[)f  kommt  /niii 
Einwchneiden",     Ebenso  wie  in  der  Beckenhöhle  geht  der  Kopf  nut 
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dem  Naclilass  der  Webe  etwas  zurück,  wUhrend  er  mit  der  näcbsten 
Wehe  wieder  stark  vorgedrängt  wird.  WUlirend  nun  der  Damm 
sich  immer  mehr  spannt,  der  Anus  vorgetrieben  wird  und  sehr 
häufig  unwillkürliche  Kothentleerung  erfolgt,  umfassen  Frenulam 
und  Labien  den  weiter  vordringenden  Kopf  mit  einem  dünnen 
Saum,  bis  derselbe  während  einer  Wehe,  mitunter  auch  in  der 
Wehenpause,  allein  durch  die  Bauchi)resse  durch  diesen  Saum  hin- 
durcligetriebcn  wird,  „der  Kopf  schneidet  durch".  Meistens  treibt 
dann  dieselbe  oder  eine  folgende  neue  Anstrengung  der  Bauchpresse 
auch  den  Rumpf  aus.  Mit  der  Geburt  des  Kopfes  schon,  mehr  noch 
mit  der  Austreibung  des  ganzen  Kindes  fliesst  auch  das  noch  im 
Uterus  befindliehe,  meistens  durch  die  bereits  theilweise  oder  ganz 
erfolgte  Lösung  der  Placenta,  mit  Blut  vermischte  Fruchtwasser  ab. 
Bei  langsam  verlaufender  Geburt  bildet  sich  auf  dem  Scheitel- 
bein, welches  nach  vorn  lag,  eine  serös-gallertige  Exsudation  unter 
der  Galea,  die  Kopfgeschwulst  (Caput  succedaneum).  Ganz 
regelmässig  finden  sich  auch  unter  der  Galea,  besonders  häufig  aber 
zwischen  Knochen  und  Epicranium,  Blutergüsse. 

Anm.  Während  bei  Krstgebärenden  diese  Periode  sich  lange  hinziehen 
kann  und  das  P]in-  und  Durchschneiden  des  Kopfes  fast  immer  allmählich  er- 
folgt, geht  das  Kind  bei  Mehrgebärenden,  bei  denen  Scheide  und  Scheiden- 
eingang durch  die  früheren  Geburten  schon  erweitert  sind,  mitunter  so  schnell 
durch  Becken  und  Schamspalte,  dass  die  ganze  zweite  Geburtsperiode  inner- 
halb einer  oder  weniger  Wehen  abläuft. 

Wenn  der  Kopf,  besonders  bei  enger  Schamspalte,  längere  Zeit  im  Ein- 
schneiden steht,  so  bildet  sich  an  der  in  der  Spalte  liegenden  Stelle  aus  den- 
selben Gründen  wie  früher  an  der  im  Muttermund  freiliegenden  Stelle  eine 
zweite  Koi)fgeschwulst,  die  fast  stets  au  einer  etwas  andern  Stelle,  als  die 
früher  entstandene,  sitzt,  so  dass  sich  an  einem  Kopf  zwei  von  einander  ge- 
sonderte Kopfgeschwülste  finden  können. 

Die  Naehgeburtsperiode  beginnt  nach  der  Ausstossung  des 
Kindes  und  en<ligt  mit  der  vollendeten  Ausstossung  der  Nachgeburts- 
theiie.  Durch  die  sehr  bedeutende  Verkleinerung,  die  der  Uterus 
nach  Austreibung  des  Kindes  erfährt,  wird  auch  der  Durchmesser 
der  Stelle  des  Utenis,  die  von  der  Plaeenta  eingenommen  wird,  so 
verringert,  dass  die  letztere,  wenn  nach  der  Geburt  des  Kindes 
jeder  intrauterine  Gegendruck  fehlt,  von  der  Uterusinnenwand  los- 
geschält wird.  Die  Trennung  findet  statt  auf  Kosten  der  Mutter,  d.h. 
die  Chorionzotten  der  Frucht  bleiben  unversehrt  und  ein  Theil  der 
Dec.  serotina,  der  mütterlichen  Uterusschleimhaut,  bleibt  an  der  Pla- 
eenta sitzen.    Dadurch  wenlen  die  mütterlichen  Blutgefässe  eröffiiet, 
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s<)  dass  sie  klaffen  und,  wenn  ihr  Lumen  durch  die  Contraetion 
des  Uterus  niclit  geschlossen  wird,  zu  bedeutenden  Hlutungen  Ver- 
anlassunfi:  geben.  Die  Plaeeuta  wird,  in<lem  sie  die  Eihäute  nach 
»ich  zieht,  schnell  und  i)räcis  aus  der  Uterushöhle  in  den  sehlaifeu 
vom  untern  Uterinsegnient  und  dem  (^lervix  fc^bildeten  Schlauch 
ausgestossen  und  bleibt  hier  liegen,  bis  sie  durch  den  Druck  der 
Bauch])resse  oder  ihre  eigne  Schwere  vor  die  Vulva  befördert  wird. 

Der  Geburtsmeehanismas. 

Wir  betrachten  zuerst  die  austreibenden  Kräfte  und  die  Art 
und  Weise,  in  welcher  dieselben  auf  die  Eröffnung  der  weiclien 
Geburtswege  und  die  Ausstossung  des  Eies  wirken,  und  verfolgen 
dann  die  einzelnen  Vorgänge  beim  Durchtritt  des  Kindes  durch  das 
Becken  näher. 


Die  austreibenden  Kräfte. 

Diese  Kräfte  bestehen  aus  den  Contractionen  der  glatten  Mus- 
kelfasern des  Uterus  und  aus  den  mächtigen  Wirkungen  der  Bauch- 
presse. Die  Contractionen  und  die  Elasticität  der  Scheide  sind  von 
untergeordneter  Bedeutung. 

Die  üteruscontractloneii  (Wehen). 

Die  Innervation  des  Uterus. 

Anatomisches. 

Literatur:  Walter,  Talmlae  nerv.  thor.  et  abd.  Berol.  1783.  W.  Hunter. 
Anat.  desc.  of  the  hum.  grav.  uterns.  London  1794.  —  Tiedemann,  Tal». 
ner\-.  ut.  Heidelb.  1822.  —  K.  Lee,  Anat.  of  the  nerves  of  the  uterus.  Lond. 
1841.  —  Snow-Beck,  Philos.  Tr.  1846.  XVI.  —  P>ankenhäuser,  Die 
Nerven  der  Gebärmutter.  Jena  1867. 

Was  die  Anatomie  der  zum  Uterus  gehenden  Ner>'en  anbe- 
langt, so  schliesse  ich  mich  eng  an  die  Arbeit  von  Frankenhäuser ^ 
die  neueste  und  vollständigste  über  diesen  Gegenstand,  an. 

Für  die  entlegensten  Bahnen,  auf  welche  sich  anatomisch  noch 
der  Ursimmg  von  Genitalnerven  zurlickftihren  lässt,  erklärt  F.  die 
Solarganglien.  Die  Ganglia  coeliaca  geben  theils  direct,  theils 
durch  die  ßenalganglien  Aeste  an  die  Genitalien  ab.  Die  Haupt- 
queUe  der  Genitalnerven  aber  ist  der  Plexus  aorticus,  den  F.  in 
mehrere  Partien   scheidet.     Die   oberste,  der   Plexus   mesentericus 
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superior,  schickt  Nervenzweige  zum  ersten,  zweiten  und  dritten 
Ganglion  spermaticum.  Die  je  zwei  zur  Seite  der  Arteria  mesen- 
terica  inf.  gelegenen  Ganglien  sind  als  Spermatical-  oder  Genital- 
ganglien  aufzufassen.  Mit  ihnen  vereinen  sich  zwei  starke  Aeste 
vom  zweiten  und  dritten  Lendenknoten  des  Sympathicus. 

Die  Ausläufer  des  Plexus  mes.  sup.,  sowie  die  vier  Genital- 
ganglien treten  an  der  Bifurcation  der  Aorta  zu  einem  breiten  Ner- 
venstrang zusammen,  dem  Plexus  uterinus  magnus,  der  vom  vierten 
Grenzstrangganglion  starke  Züge  bekommt.  Etwa  4  cm.  unterhalb 
der  Bifurcation  theilt  sich  der  Plexus  wieder;  seine  zwei  Züge  gehen 
als  Plexus  hypogastrici,  indem  sie  rechts  und  links  den  Mastdarm 
umgreifen,  zum  oberen  Tbeil  der  Scheide  und  zum  Uterus.  Zu 
ihnen  gesellen  sich  auf  diesem  Wege  zahlreiche  Nervenzweige  vom 
flinften  Lumbar-  und  den  drei  ersten  Sacralganglien  des  Sympathicus. 
An  der  Seite  des  Mastdarms  spaltet  sich  jeder  PI.  hypog.  in  zwei 
Theile,  von  denen  je  der  kleinere  direct  zum  hinteren  und  seit- 
lichen Theil  des  Utenis  geht,  der  grössere  theils  das  grosse  Cervical- 
ganglion  bilden  hilft,  theils  sich  mit  den  Sacralnerven  vereinigt. 

Das  Cervicalganglion  ist  ein  grosser,  bei  Schwangeren  5  om. 
langer  und  bis  4  cm.  breiter  Plexus,  der  dem  hinteren  Scheiden- 
gewölbe seitlich  aufliegt  und  zu  dessen  Bildung  die  beiden  PL  hypog.^ 
die  drei  ersten  Sacralganglien  des  Sympathicus  und  der  zweite, 
dritte  und  vierte  Sacralnerv  concurriren.  Von  diesen  Cervicalganglien 
aus  wird  der  ganze  Uterus  und  besonders  der  Cervix  sehr  reichlich 
mit  Nerven  versorgt 

Physiologisches. 

Literatur:  Kilian,  Zeitschr.  f.  ration.  Med.  N.  F.  B.  II.  1852.  S.  1. — 
Spiegelberg,  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  1858.  3.  R.  B.  II.  S.  1,  und  M.  f.  Geb. 
24.  S.  11.  —  Kehrer,  Zusammcnz.  d.  weibl.  Genitalk.  1863. —  Franken- 
häuser, Jenaische  Z.  f.  Med.  u.  Naturw.  I.  1864  und  die  Nerven  d.  Gebär- 
muttor. Jena  1867.  —  Obernier,  Nerven d. Uterus.  Bonn  1865. —  Körner, 
Studien  d.  phys.  Inst,  zu  Breslau.  H.  3.  —  Oser  u.  Schlesinger,  Wiener 
med.  Jahrb.  1872.  S.  37;  Schlesinger,  e.  1.  1873.  S.  1  und  1874.  H.  1. 
—  Cyon,  Pflüger's  Arch.  1878.  VIII.  S.  349.  —  Goltz,  Arch.  f.  PhysioL 
1874.  B.  IX.  S.  552.  —  Hofraann  u.  Basch,  Wiener  med.  Jahrb.  1877. 
No.  4.  —  Röhr  ig,  Virchow's  Archiv  Bd.  LXXVI. —  Rein,  Pflüger^s  Arch. 
B.  XXIII.  S.  68.  —  Frommel,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  VIII.  S.205.— 
Dembo,  Soc.  de  biologie.  23.  Dec.  1882. 

Weit  unsicherer  ist  unsere  Kenntniss  von  dem  physiologischen 
Verhalten  der  Uterusnerven;  ja  die  auf  Experimente  an  Kaninchen 
gesttitaten  Ansichten  darüber  widersprechen  sich  zum  grossen  Theil 
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frect.  Soviel  schfiiit  bieher  zu  seiu,  clas8  die  hanptsäcblictie  niofi»- 
iehe  Leitung  im  Flexase  a<»rtieus  zum  Uterus  geht. 
Nach  de«  Untersuchungen  von  Oser  und  Schlesinger  exi^tirt 
der  Med.  ohlnng.,  ^mu  ahnlieh  wie  flir  die  automatischen  Be- 
wegungen, auch  tUr  tlie  Uterinthäligkeit  ein  Centnira,  welches  erregt 
wird  und  dann  sehr  präriH  Uteruahewegungen  ansIÖHit,  weuu  es  Er- 
stiele Tings«li1nt  oder  gar  kein  Bhit  erhält. 

Für    die  Frage    nach   der  Ursaehe    des  Eintrittes   der  Wehen 
iiUil     nach    den    Momenten,    welebe    die    envachte    Uterinthatigkeit 
?elii,  i»t  hiermit  allenliuga  nicht  viel  gewonnen,  da,    die  Existenz 
C'^ntrumn  vorausgesetzt,    dasselbe  augeiist^heinlieli  als  solches 
Ir   ^ewöhnlieh  nicLt  ruuctionij-t,  d.  h.  die  oKitorische  Tbätigkeit  des 
^tenis  flir  gewöhnlich  nicht  durch  centrale  Reize  bedingt  wird, 

äeitdein   man  weiss,    dass   in    den   früher    ausschli esslieh    dem 

STmpathiciis    zngeschnel>enen  Flexas   reicldich    spinale  Fasern  ver- 

infen,   und  seitdem   die  eigentlich  centrale  Hedeiitung   der  sym|ia- 

liiÄclien  Ganglien  stark  bezweifelt  wird,    kann   mau    sich,    gestlltzt 

die  Exfirnnit'ute,    die  Sache  am   besten  vielleicht  so  voi-stellen* 

die  Hauptleitung  der  sensibeln  Nerven  durch  das  Klickenmark 

Aled.  ohl.  geht,  und  dass  von  da    ans  die  hanptsiichliche   moto- 

che  Leitung   durch   centrale  Fasern  hergestellt  wird,    die  in  den 

Sahucu  des  FL  aoit.  verlaufen,    walireud  deu  eingescholicnen  syni- 

patbii*(»hen    (ianglien    nnr    nebensüchliehe,    die    motorische    Leitung 

i^lilicireude  Einflüsse  zukommen.    Der  Weg  durch  die  Med.  oblong. 

**  allerdings,  wie  die  im  nächsten  Absatz  erwiihuten  klinischen  Er- 

^hrungcu  lehren,  nicbt  noth wendig,  Sf^nilem  der  UcHex  kann  auch 

^^f  kürzerem  Wege  ausgelöst  werden,    wenn    auch    in    diesen  kfir- 

[iKereix  \if^^  wohl   m   \iel  Hindemisse    eingescboben    sind,    oder  die 

*-*^il«ug  eine  so  träge  ist,  dass,  solange  die  centrale  Leitung  gang- 

^  ist,  diese  gewählt  wird. 

Sichere*  indessen   ist   über  alle   <lje«e  Fragen    nicht    bekannt. 

Die  klinische  Erfahrung    lehrt,    dass    besonders  leicht  durch  äussere 

den  Uterus,   aber    auch    die  Scheide    und  die  Vulva,  ja    selbst  die 

«ttti^tjjiif^en    tretende    Iteize,    <lie    Utenisthätigkeit   erregt    wertlen 

l™*ti;   und  dum  die  Leitung  wenigstens  nicht  nothwendiger  Weise 

^v^fv^h  ibis  Rückenmark  zu  gehen  braucht»  dai*  lehren  uns  die  Fälle, 

^  denen    bei    aufgehnbener  Leitung    des  Rückenmarkes^    docli    die 

^Wrt  in  gewölndicher  Weise  vrrr  r^ich  giugVK 

')  GolU  L  c,  sah  bri  einer  Hüüdiu  mit  durchschmtteiiem  Rückenmark 
>«lirotd«r.  Qeburtihüire.    ü.  Aud.  IQ 
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Anm.  Die' Resultate,  welche  die  Experimentatoren  an  Kaninchen  erhalten 
haben,  sind  sehr  mannigfaltig.  Käian  kam  zu  dem  Schluss,  dass  das  Centram 
für  die  Uterusbewegungen  in  der  Med.  obl.  und  den  Nachbartheilen  liege, 
und  dass  die  hauptsächliche  motorische  Leitung  durch  den  Vagus  gehe. 
Spiegelberg  fand,  dass  Utcruscontractionen  sich  vom  Ccrebellum,  der  Med.  obl. 
und  dem  Rückenmark  erwecken  lassen,  dass  die  Leitung  durch  das  Rücken- 
mark und  den  Sympathicus  gehe,  und  dass  Circulationsstörungen  im  Utenu 
Contractionen  verursachen,  während  Kehrer  dem  Sympathicus  jede  Wichtig- 
keit für  die  Contractionen  absprach  und  auch  den  Einfluss  der  Kreislauf- 
störungen leugnete,  und  FrankenJiäuser  wieder  den  Plexus  aorticus  für  den 
eigentlichen  motorischen  Nerv  hielt.  Obemier  konnte  Contractionen  des  Uterus 
von  der  Med.  obl.  und  dem  Corebellum  aus,  die  er  indessen  nicht  für  Central- 
organe  hält,  sowie  durch  Reizung  des  Rückenmarks  und  sehr  constant  der 
Plexus  aortici  und  Lumbarspiipatliicusstämme  hervorrufen.  Nach  Körner  lassen 
sich  durch  Reizung  der  Med.  obl.  nebst  Nachbartheilen  und  des  Rückenmarks 
Contractionen  hervorrufen;  die  motorische  Leitung  geht  durch  die  spinalen 
Sacraläste  und  die  Aortenplexus.  Schlesinger  hat  die  in  Gemeinschaft  mit  Oscr 
begonnenen  Untersuchungen  fortgesetzt  und  ist  in  Betreif  der  motorischen 
Leitung  zum  Uterus  zu  folgenden  Resultaten  gekommen:  Reizung  des  centralen 
Stumpfes  eines  Rückenmarksnerven  löst  sehr  präcis  Reflexbewegungen  des 
Uterus  aus,  und  zwar  geht  die  Leitung  durch  die  Med.  obl.  Welchen  Weg 
die  motorische  Leitung  von  da  zum  Ut-erus  nimmt,  ist  nicht  ganz  sicher  zu 
entscheiden.  Der  Plexus  aorticus  ist  jedenfalls  eine  mächtige  Leitung,  schwer- 
lich aber  die  einzige,  da  Reflexbewegimgen  in  den  meisten  Fällen  auch  beob- 
achtet werden,  wenn  so  sorgfältig  als  möglich  die  auf  der  Aorta  absteigenden 
Bahnen  zerstört  sind.  Ci/on  ist  zunächst  der  Ansicht,  dass  die  durch  Anaemie 
eintretende  Steifnng  des  blassen  Uterus  von  manchen  Experimentatoren  mit 
einer  Wehe  verwechselt  ist,  und  hält  selbst  den  Plexus  uterinus  für  den 
jedenfalls  wichtigsten  motorischen  Nerv.  Seine  Thätigkeit  wird  direct  durch 
Reizung  seiner  peripheren  Endigungen,  reflectorisch  durch  Reizung  der  cen- 
tralen Enden  der  ersten  beiden  Sacralnerven  erregt.  JVowwc/  fand  durch  eine 
vervollkommnete  Methode,  bei  der  der  Uterus  seine  Zusammenziehungen  auf 
das  Kymographion  schreibt,  dass  der  Kaninchenuterus  beständig  rythmisohe 
Contractionen  macht  und  dass  dieselben  von  einem  ausserhalb  des  Uterua  ge- 
legenen Centrum  nicht  abhängig  sind.  Schon  Hein  hatte  gezeigt,  dass  Em- 
pfängniss,  Schwangerschaft  und  Geburt  an  einem  aus  seinen  Verbindungen 
mit  cerebrospinalen  Centren  losgelösten  Uterus  vor  sich  gehen  können.  Demho 
hat  das  Centrum  für  die  Uterusbewegungen  beim  Kaninchen  in  Ganglienzellen 
der  vorderen  Vaginalwand  gefunden. 

Noch  eine  interessante  Frage  müssen  wir  erörtern,  bevor  wir  weiter 
gehen,  nämlich  die  nach  der  Ursache  des  Eintritts  der  Geburt^). 

Conception  und  Geburt  zu  Stande  kommen.  Allerdings  wurde  nur  der  erste 
Foetus  spontan  geboren,  der  2.  und  3.  starben  ab  und  musstcn  künstlich  ex- 
trahirt  werden.  Beim  menschlichen  Weibe  sind  öfters  Geburten  beobachtet 
worden  in  Fällen,  in  denen  die  Leitung  durch  das  Rückenmark  zerstört  war. 
*)  C.  C.  Th.  Litzmann,  Artikel  „Schwangersi^haft"  in  R.  Wagner's  Hand- 
wörterbuch d.  Phys.  in.  1.  S.  107;  G.  Veit,  Verh.  der  Gesellsch.  f.  Geb.  in 
Berlin.  7.  Heft.  1863.  S.  122;  F,  A.  Kehrer,  Vergl.  Phys.  d.  Geb.  d.  Mensch, 
u.  d.  Säugethiere.  Giessen  1867.  S.  8.  -—  Geyl,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVIL  S.  1. 
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Von  jeher  sind  darüber  die  verschiedenartigsten  Hypothesen  aufgestellt 
worden.  Im  ganzen  Alterthum  herrschte  die  Ansicht  von  Hippokrates  (400 
a.  Gir.  n.),  dass  das  Kind  sich  selbst  gebäre,  und  wenn  auch  dem  Vater  der 
Medicin  die  Wirkung  der  mütterlichen  Bauchpresse  nicht  vollständig  ent- 
gangen war,  so  schlägt  er  dieselbe  doch  nur  sehr  gering  an.  Nach  ihm  ist 
die  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  ungenügende  Nahrung,  also  der 
Hunger,  das  treibende  Motiv  der  Geburt.  Das  Kind  stemmt  sich  mit  den 
Füssen  gegen  den  Fundus  uteri,  drängt  mit  dem  Kopf  gegen  den  Cervix, 
zerreisst  die  Blase  und  eröffnet  durch  sein  Drängen  den  Muttermund.  Nächst 
diesem  activen  Auftreten  des  Kindes  wird  auch  der  Schwere  desselben  ein 
Einiluss  zugeschrieben.  Dieser  Ansicht  folgten  die  berühmtesten  Aerzte  der 
älteren  Zeit  (Aristoteles,  Aetius,  Avicenna),  ja  noch  in  diesem  Jahrhundert 
(1831)  hat  Friedreich  die  Ansicht  vertheidigt,  dass  nicht  die  Mutter  das  Kind, 
sondern  das  Kind  sich  selbst  gebäre.  (Die  bessere  Ansicht  des  Galenus  [164 
p.  Chr.  n.],  dass  die  Austreibung  des  Kindes  in  Folge  der  Zusammenziehung 
der  queren  und  geraden  Muskelfasern  des  Uterus  und  in  Folge  der  activen 
Erweiterung  des  Muttermundes  mit  Unterstützung  der  Bauchpresse  geschehe, 
ging  si)urlos  vorüber.)  Naturgemäss  wurde  aus  dieser  Lehre  gefolgert,  einmal, 
dass  ein  Mädchen  schwerer  geboren  werde  als  ein  Knabe,  „nam  non  est  ita 
fortis,  sicut  masculus,  neque  ad  motum  ita  agilis",  wie  Sdvonarola  (gest.  1466) 
aosdrücklich  sagt,  und  zweitens,  dass  der  Tod  des  Kindes  eine  wesentliche  Er- 
schwerung der  Geburt  verursache,  eine  Irrlehre,  die  der  Verwechslung  von  Ur- 
sache und  Wirkung  halber  für  die  Praxis  von  den  vorhängnissvollsten  Folgen 
«ein  musste.  Einer  aufmerksamen  Beobachtung  konnte  die  Unhaltbarkeit  dieser 
Lehre  nicht  entgehen;  es  würde  uns  jedoch  zu  weit  führen,  wenn  wir  die 
grosse  Menge  der  Hypothesen,  die  sie  zu  ersetzen  bestimmt  waren,  anführen 
wollten.  Im  allgemeinen  wurde  in  folgenden  Momenten  der  Eintritt  der  Ge- 
burt gesucht:  in  dem  Druck  des  vorliegenden  Kindestheiles  auf  den  Mutter- 
lials  (Petit,  Dubois,  Kilian),  in  der  übermässigen  Ausdehnung  des  Uterus 
(Mauriceaü),  in  der  menstrualen  Congestion  (Oslander,  Metide  u.  a.;  Scaneoni 
sucht  den  Grund  in  dem  Zusammentreffen  der  beiden  letzteren  Ursachen)  und 
in  den  Umwandlungen,  welche  die  Decidua  am  Ende  der  Schwangei-schaft 
erfährt  und  welche  das  Ei  zu  einem  fremden  Körper  für  den  Uterus  machen 
(Hutce,  Naegchf  Simpson).  In  neuester  Zeit  nimmt  man  immer  mehr  die  Ver- 
änderungen im  Blut  der  Placenta  (mütterlich  oder  foetal)  als  die  Contractionen 
erregende  Ursache  an,  und  zwar  ist  es  nach  Üungt  ^)  weniger  die  Ueberladung 
mit  Kohlensäure  als  der  Sauerstoffmangel,  der  die  Wehen  anregt.  Leopold^) 
weist  in  dieser  Beziehung  auf  die  venöse  Hyperaemie  und  Thrombenbildung 
in  der  reifen  Placenta  hin,  \mdi  Hasse^)  stellt  die  allmählichen  Veränderungen 
der  foetalen  Circulation,  in  Folge  deren  die  Venosität  des  foetalen  Blutes  zu- 
nimmt, als  die  wehenerregende  Ursache  hin. 


1)  Zeitschr.   f.  Geb.    u.   G>-n.  B.  IV.    S.  74.  -  2)  Arch.    f.  Gyn.  B.  XI. 
S.  499.  —  3)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  VI.  S.  1. 
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Der  Modus  der  Oontraotionen. 

Die  Contractionen  des  Uterus  sind  von  dem  Willen  unab- 
hängig, sie  können  wiUkürlicb  weder  hervorgerufen,  noch,  wenn 
sie  da  sind,  unterdrückt  oder  auch  nur  verlangsamt  oder  beschleunigt 
werden.  Dennoch  aber  vermögen  Gemttthsbewegungen  sehr  wohl 
die  Stärke  der  Contractionen  zu  alteriren.  (Nach  Analogie  der  am 
Darm  gefundenen  Thatsachen  dtlrfte  dies  wohl  auf  Krampf  resp. 
Lähmung  der  Gefässnerven  zurückzuführen  sein.) 

Was  die  Art  und  Weise  der  Contractionen  des  Uterus  anbe- 
langt, so  ist  dieselbe  die  für  die  glatten  Muskelfasern  überhaupt 
charakteristische.  Die  Zusanimeuziehung  erfolgt  langsam,  allmählich 
zunehmend,  verharrt  dann  kurze  Zeit  auf  der  Höhe,  um  ebenso 
langsam  wieder  abzunehmen. 

In  welcher  Weise  die  Contractionen  der  einzehien  Muskel- 
bündel zeitlich  sich  zu  einander  verhalten,  ist  schwierig  zu  ent- 
scheiden. Bei  Hündinnen  und  Kaninchen  verlaufen  die  Uteruscon- 
tractionen  deutlich  peristaltisch;  doch  führt  schon  bei  ihnen  Obemier 
an,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Contraction  so  schnell  eintritt,  dass 
die  einzelnen  Stadien  sich  kaum  unterscheiden  lassen.  Nacligewiesen 
ist  aber  diese  Peristaltik  nur  für  den  zweihörnigen  Uterus.  Der 
Analogie  nach  ist  es  immerhin  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  beim 
Menschen  die  Wehe  peristaltisch  verläuft  (und  dann  jedenfalls  an 
den  Muskeln  der  Ligamente  beginnt  und  vom  Fundus  nach  dem 
Cervix  hin  fortschreitet),  wenn  auch  die  Welle  wohl  so  schnell  über 
das  Organ,  hingeht,  dass  in  praktischer  Beziehung  die  Contraction 
als  eine  gleichzeitig  erfolgende  zu  betrachten  ist  Schote^)  liest 
aus  seinen  Wehencurven  ebenfalls  die  Peristaltik  der  Uteruscon- 
traction  heraus. 

Damit  die  Kraft,  mit  der  die  Muskelbündel  des  Uterus  sich 
zusammenziehen,  zur  fortdauernden  Leistung  äusserer  Arbeit  ver- 
wandt werden  kann,  ist  ein  Wechsel  zwischen  Contraction  und  Er- 
schlaffung durchaus  nothwendig.  Nur  der  Act  des  Zusammenziehens 
leistet  äussere  Arbeit,  nicht  die  andauernde  Contraction.  Im  letz- 
teren Zustand  bringen  die  durch  Oxydation  des  Myosins  frei  wer- 
denden chemischen  Spannkräfte  nur  moleculäre  Bewegung  (Muskelton 
und  Wärme)  hervor. 

Die    Kraft   eines   Hohlmuskels   drückt   auf  seinen  Inhalt;    in 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXVII.  S.  284. 


I>i»^  Bauclii^i-esse. 
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Arbeit  wird  die  Knift  nur  dann  uiuf^esctzt,  wenn  es  tleni 
liifhJmnskel  nioglii^li  ist,  seinen  lulialt  auszutreiljen.  So  leistet  das 
Hent  andauernde  äiussere  Arbeit,  indem  es  bei  jeder  Systole  den 
lülmlt  anstreibt,  während  es  bei  jt?der  Diastole  sieh  aufs  neue  füllt. 
Der  Utems  ist  wesentlich  andere  gestellt,  indem  er  dureh  eigene 
Kraft  erst  eine  Ansgangsttfliiung  schaffen  und  dauu  durch  diese 
hindnrch  seinen  Inhalt  austreiben  niuss. 


Der  Wehenschmerz. 

Der  Käme  ..Wehe**  zeigt  sehou  au,  dass  die  Contraetioueu 
des  Uterus  mit  einem  Schmerz  verbunden  sind,  dem  einzigen,  der 
eine  physiologische  Function  begleitet.  Derselbe  bat  seinen  Sitz 
Imuptsächlich  im  Kreuz  uod  strahlt  von  da  in  den  Unterleib  und 
in  die  Schenkel  aus.  Erregt  wird  der  eigentliche  Weheiischmerz 
wohl  durch  den  Druck,  dem  die  Nerven,  welche  zwisclten  den  sich 
cimtrahirendeu  Muskelfasern  verlaufen,  ausgesetzt  siuil  Sehr  bald 
kommt  freilich  der  bedeutendere  Schmerz,  den  die  Zerrung  der  ans- 
eiuandergedrängten  Weichtbeile  macht,  tUizu.  Am  stärksten  ist  der 
Schmerz,  wenn  der  Kindskopf  durch  die  vom  cerebro8|nnalen  Ner- 
vensystem versorgte  und  stets  sehr  eu»|»tiudliche  Vulva  bricht 
Aujsserdem  ist  seine  GrJIsse  sehr  individuell.  In  einzeluen  Fällen 
wird  die  Wehe  als  eigentlicher  Schmerz  kaniu  empfunden,  sondern 
e»  stellt  sich  nur  ein  gewaltig  drüngencles  Gefühl  ein,  welches 
mächtige  Anstreugmigen  der  Banchpresse  ansl<)i<t,  in  andera  Fallen 
mber  kommt  es  zu  Jauimertoueu  und  lautem  Schreien,  ja  im  Moment 
des  Durcbscbueidens  kann  vullstiindi^e  Bewusstlosigkeit  sich  ein- 
itellen. 

Der  Einflus«  jeder  Wehe  auf  den  Uesanuntorganismus  zeigt 
darin^  dass  der  Druck  im  arteriellen  System  gesteigert  wird. 
■^*  Pulsfrequenz  steigt  vom  Beginn  der  Wehe  bis  zur  Acine  und 
P^ht  mit  dem  Nachlast  der  Wehe  laugsam  zurück  *), 


Bie  BauchpreHse. 

lAteratur:  Kehr  er,  Wrgl.  Phys.  etc,  S.  6L  —  Schatz,   X)«r  GeburU- 
lus    der   Kopft'ndlagen.    Leipzig  1868.     S,  23,    —    Lawrent Jeff, 
rirchow'»  Archiv.  B.  100.  8/469, 


^J  8.  E*  Martin,   Archiv   für  phys.  Heilkunde,    XIIL  Jnhrgaug»  S, 
und  Mau^f  ehendn»e\hB\  S.  877. 
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Die  Bauch  presse  ist  von  grosser  Wichtigkeit  für  denGebortfih 
hergang.  Sie  kann  willkürlich  in  Wirkung  gesetzt  werden;  in  der 
Austreibungsperiode  treten  jedoch  die  combinirten  Muskelactionea 
derselben  auf  dem  Wege  des  Reflexes  in  Function,  Die  Bauch- 
presse  wirkt  auf  folgende  Weise :  durch  Anstemmen  der  Extremitäten 
wird  der  Rumpf  fixirt  und  durch  eine  tief  angehaltene  Inspiration 
das  Zwerchfell  nach  unten  gedrängt.  Indem  sich  jetzt  die  Bauch- 
muskeln contrahiren,  übt  das  Zwerchfell,  welches  theils  durch  eigene 
Contraction,  hauptsächlich  aber  durch  die  kräftige  Wirkung  der  bei 
verschlossener  Glottis  in  Thätigkeit  gesetzten  Exspirationsmuskeln, 
noch  tiefer  herabsteigt,  einen  gleichmässigen  Druck  auf  den  ganzen 
Inhalt  des  Abdomen  aus. 

Die  Richtung  der  Bauchpresse  resultirt  aus  der  Wirkung  des 
Zwerchfells,  welche  von  oben  nach  unten  und  vorn  geht,  und  der 
der  Muskeln  der  vordem  Bauchwand,  welche  von  vom  nach  hinten 
und  unten  geht.  Es  wirkt  danach  die  Bauchpresse  in  der  Richtung 
der  Beckeneingangsaxe,  also  lothrecht  auf  die  Couj.  vera. 

Ueber  die  Kraft  der  Bauchpresse  ist  Zuverlässiges  noch  nicht 
bekannt,  wahrscheinlich  ist  sie  erheblich  grösser  als  die  Kraft  der 
Utemsmuskulatur. 

Die  Contraetionen  der  Vagina. 

Da  die  verhältnissmässig  enge  Vagina  durch  den  vorangehen- 
den Eitheil  erst  gewaltsam  ausgedehnt  werden  muss,  so  wirkt  sie 
—  ebenso  wie  der  Cervix  —  der  Fortbewegung  des  Eies  entgegen. 
Ist  aber  die  grösste  Circumferenz  des  Kindes  durch  sie  hindnrch- 
getreten,  so  wird  die  Ausstossung  des  zuletzt  kommenden  Kindes- 
theils, sowie  auch  die  der  Nachgeburt  durch  ihre  Elasticität  und  die 
Contraetionen  der  in  ihren  hypertrophischen  Wänden  verlaufenden 
glatten  Muskelfasem  unterstützt. 

Nähere  Betrachtung  der  austreibenden  Kräfte  und 
ihrer  Wirkungen. 

Literatur:  Wigand,  Die  Geburt  des  Menseben.  II.  Bd.  Berlin  1820. 
S.  197  u.  a.  a.  St.  —  G.  Veit,  Verb.  d.  Berliner  geb.  Ges.  VIT.  Heft.  1865. 
S.  131.  —  Hobl,  Lebrb.  d.  Geb.  2.  Aufl.  Leipzig  1862.  S.  385.  —  Kehrer, 
Vergl.  Phys.  n.  s.  w.  S.  41.  —  v.  Scanzoni,  Lebrb.  d.  Geb.  4.  Aufl.  Wien 
1867.  Bd.  I.  S.  227.  —  Seh  atz,  Der  Geburtsmeebanismus  der  Kopfendlagen. 
Leipzig  1868;  Wiener  med.  Presse.  1868.   Nr.  80,  82,  42  u.  43  und  1869. 
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Nr.  29;  Arck  f.  Gyij,  OL  S.  68  und  lY.  8.  84.  —  Kueneke,  Die  vier 
Fart»»rf»u  der  Gc4mrt.  Berlin  1869. —  Lab«,  Zur  Median ik  der  Gclnirt,  Mar- 
hiirfg  1869  und  Berlin  1872:  Arch.  f.  Gyn,  h  8.  4S0;  III.  S.  185;  S.  921 
und  558.  Die  Geliurt  mit  unterbrocheneni  allgen).  lohältsdruck.  Cassel  1874, 
uod  Tlieorie  der  Geburt.  Btmii  1877.  —  Schroeder  n.  St  rat?:.  Der  schwan- 
gere nnd  kreia^ende  Uteru«*.   Bmir.   ISSi}.  8.  77. 

Am  Ende  der  S<:'hwangfi's<'luift  liildft    di^r  Uteniskr^rper  einen 
L^grosseu  Hohiratini,  in  dem  das  Ki  m  lieirt,  dass  e«  tleu,selben  Überall 
atisfüllt    und   dass  die    ptTipherisehe  Seliieht   d«*s  ICirs    —  die  Dec. 
reflexa   —   mit  der  Schleimhaut   d*^s  Uterus    —   der  Dee,  vera    — 
ven^'aeh&en    ist.    An   der  IMaeentiirsitelle  mu\  die  foelaleu  Chorion- 
s^ütten  in  die  Dee.  serotina  hineiiigewaeliHeiJ»     An    die    ausgedehnte 
Hnhle  des  Ktirperi*    schliesst    sicli  iler  verliiiUiiissma8f*ipr  wenig  ver- 
Hoderte  Cer>ix.     Allenlings  iü»t  aueh  er  gewaelisen,    in    seinem  Ge- 
webe dnrdifenehtet  und  i«  seiner  Sehleiinhaut  hypertrophisch.    Der 
innere  Muttermund,  die  Stelle,    an  der  sich  die  dünne  zur  Deeidaa 
umirewandelte  Sehleiinhauf   des  Körpers   seharf  gegen  die  mäehtige 
iScbleindiaut  des  Cervix    aljsetzt,    ist    in    der  Regel    si»   vollkommen 
ge&ehloHsen,  dass  der  Unger  nieht  i>hne  weiteregi  durehdringen  kann; 
die  Höhle  de«  Cemealkanaleö  aber  int  ott  erweitert  und  mit  diekem 
gallertigem  8*dileini  g<Ttllllt;   der    äussere  Muttennunfl    ht    bei  Ei-st- 
AcebUreuden    in  der  Regel  geschlossen,    sonst  für  den  Finger  dureh- 
i^^Hogig.    Der  Cerviealkanal  ist  3^4  eni.  lang,  seine  Wand  von  sehr 
'^wechselnder  Starke,  imJIittel  vielleielit  1  em.  dick;  die  Wandungen 
cles  Ufeniskörpers  sind  nicln  ganz  gleiehmässig  stark,    messen  aber 
K^icht  leicht  mehr   als  Vs  f'"^*  ^u  Dicke,     (S,  die  sehematischen  Ab- 
l»Uduiigen  Fig  48  und  49  auf  S.  120  u.  121, | 

Die  Gehurt  besteht  nun  ihinu,  dnss  aus  liem  untersten  Theil  des 

^Jteraskiirpers,    aus  dem  (Vrvix    und   aus  der  Scheide   ein  sehlatl'er 

SHlehlauch  gel)ildet  wird,  durch  dm  mvrM  das  Knid  und  dann  das  leere 

t^i  getrieben  wird.    Es  theilt  sieb  also  während  der  (reburt  der  Oenital- 

Wanal  in  xwei  Tlieih^  den  oberen,  den  llohlmiisk»^l,  welcher  sich  /a- 

^Mimmenzieht,  und  den  nnteren,  den  Durehtrittsseblaucb,  welcher 

Äu  einem  WTiten  schlaften  Sack  ausgedehnt  wird.    Die  physiologische 

"t^^nnction  dieser  lieiden  Abschnitte    ist   also  gerade  die  entgegenge- 

*!M!txte;    der   lb>hbnuskel    zieht    sieh    zusammen,    wird    kleiner    und 

dicker    bei    der   Geburt,    währeuil    der  Durebtrittsscldauch    gedehnt 

Mtinl  und  dünne,  schlaffe  Wan*hiiigen  l*ekommt.    Die  untere  Grenze 

dei*  Ilohlmuskels,  die  sich,  sobald  die  Weheu  gewirkt  haben,  scharf 

uach  unten  gegen  den  gedehnten  Sehhiueb  absetzt,    bezeichueu  wir 

ah  CüDtractionsring,     Wo    dieser  Ring    nrsprtluglicb    hegt  uiul 
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aas  welchen  Theilen  sich  der  unter  ihm  liegende  schlaffe  Schlauch 
bildet,  ist  viel  umstritten  worden.  Ich  komme  in  der  Anm.  darauf 
zurück,  muss  mich  aber  hier  darauf  beschränken,  die  Ansicht  vor- 
zutragen, die  ich  mir  nach  meinen  imd  meiner  Assistenten,  be- 
sonders C.  Ruge's  und  Hofmeier's  anatomischen  und  klinischen 
Untersuchungen  gebildet  habe. 


50. 


Schematiscber  Schnitt  durch  den  Qenitalkanal  Tor  Beginn  der  Oebnrt,  C.  R.  : 
Contractionsring,  o.  i  =  orif.  int.  o.  e.  =  orif.  ext. 


Wie  die  Umbildung  vor  sich  geht,  welche  das  schwangere  Oi^an 
erfährt,  bis  die  Austreibung  des  Eies  möglicli  ist,  wird  am  übersicht- 
lichsten aus  den  beiden  neben  einander  stehenden  schematischen 
Zeichnungen  hervorgehen  (s.  Fig.  50  und  51). 

Einige  Centimeter   oberhalb  des  inneni  Muttermundes,   da  wo 
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das  Peritoneum  dem  UtemsklJrper  fest  angeheftet  ist,  während  es 
darunter  locker  yerschieblich  erscheint,  liegt  die  gewöhnlich  durch 
ein  dickeres  Gefäss,  die  Kranzvene,  bezeichnete  Stelle,  oberhalb 
welcher  die  Muskulatur  sich  contrahirt,  während  alles  was  unter- 
halb derselben  liegt,  gedehnt  wird. 

Eine  ganz   feste  anatomische  Bestimmung   dieser  Stelle  giebt 


ftl.    R«h0inAtltcher  Schnitt  darch  den  Oenitalkan»!  nsch  Beendigung  der  BrAfTnangiperiode. 

BuchatAben  ebenso. 

es  allerdings  nicht  Muskelfasern  gehen  auch  unter  dieselbe  her- 
unter, ja  ziehen  an  die  äussere  Seite  der  Portio  bis  zum  äussern 
Muttermund.  Ein  Unterschied  in  dem  Verhalten  der  Muskeln  lässt 
sich   aber   nicht  verkennen.    Während   nämlich   nach  Rüge  *)   und 

1)  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  V.  S.  149. 
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Keuller  ^)  die  einzelneu  MuskellameUen,  welche  übereinander  lie- 
gend die  regelmässige  Schichtung  des  hochschwangern  Uterus  be- 
dingen, am  Fundus  und  dem  Theil  des  Köri)er8,  an  dem  das  Peri- 
toneum fest  ansitzt,  dicht  neben  einander  liegen  und  in  grösserer 
Ausdehnung  am  Bauchfell  iuseriren,  kommen  von  dem,  dem  unteren 
Uterinsegmeut  nur  locker  angehefteten  Theil  des  Peritoneum  viel 
weniger  zalilreiche  und  durch  ein  lockeres  Bindegewebe  leicht  von 
einander  trennbare  Lamellen.  Diese  letzteren  nun  werden  bei  den 
Uteruscontractionen  lang  ausgezogen  und  verwandeln  so  den  unter- 
sten Theil  des  Uteruskörpers  in  einen  dem  Cer>ix  ähnlichen 
schlaffen,  ganz  dünnwandigen  Schlauch,  während  die  dem  oberen 
Theil  entsprechenden  kürzeren  und  dickeren  Muskelbündel  sich  zu 
einer  dicken  Muskelwand  anhäufen. 

Ob  die  unterhalb  des  Contractionsringes  nach  unten  verlaufen- 
den Muskelfasern  sich  überhaupt  noch  contrahiren  oder  ob  sie 
paralytisch  lang  gezerrt  werden,  ist  zweifelhaft.  Sicher  tritt  an 
ihnen  die  Contraction  ganz  in  den  Hintergrund,  sie  werden  zur 
Bildung  des  schlaffen  Schlauches,  durch  den  das  Kind  hindurch- 
getrieben wird,  mit  ver>vandt. 

Betrachten  wir  nun  noch  die  Verhältnisse  im  einzelnen,  die 
sich  während  der  Eröffnungsperiode,  d.  h.  bis  auch  der  äussere 
Muttemmnd  so  weit  geworden  ist,  dass  der  Kindskopf  hindurch- 
treten  kann,  abspielen. 

Dadurch,  dass  die  Gesammtmuskulatur  des  Uteniskörpers  bis 
zum  Gontractionsring  sich  zusammenzieht  und  dabei  kleiner  und 
dicker"wird,  erleidet  einerseits  das  Ei  einen  Druck,  der  nur  an  der 
Stelle|fehlt,  welche  dem  unterhalb  des  Coutractionringes  liegenden 
unteren  Uterinsegmeut  entspricht,  andererseits  >vird  aber  auch 
vom  Gontractionsring  aus  ein  excentrischer  Zug  auf  dies  Segment 
ausgeübt.  Die  nächste  Folge  davon  ist,  dass  das  untere  Uterin- 
segment verdünnt  und,  indem  der  Gontractionsring  etwas  höher 
tritt,  auch  vergrössert  wird.  Der  Zug  setzt  sieh,  wenn  auch  in  ab- 
geschwächter Weise,  auf  die  Peripherie  des  innem  Muttermundes 
fort,  so  dass  dieser  auseinandergezogen,  also  erweitert  wird.  Die 
während  der  Wehe  durch  den  verstärkten  intrauterinen  Druck  in 
die  sich  bildende  Oeffoung  hineingetriebene  Blase  bewirkt  die  Er- 
weiterung schneller  und  kräftiger. 


*)  Diss.  iuaug.  Berlin  1680. 
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lüdessen  prellt  fliege  Erweiterung:  nicht  nn  der  ganzen  Peripherie 
des  inneren  Muttermundes  g^leichmassi^  vor  sieh,  sondern  die  Zerrnng 
"ßiidet  am  hinteren  Rand  des  unteren  Uteriusegmentes  weit  »tiirker 
i^iatt,  so  dasB  der  Cervieidkjiual  hier  hoch  ausgezogen  wird,  während 
^OTU  noeh  im  sehurten  Winkel  unteres  Uteri njsej^^meut  und  Cervix 
5di8animeußtossen.  Dies  8tailiuin  der  Krot!uuiijs:speriode  ist  darge- 
ellt  auf  Fig.  52,  t-iner  Zeielnning,  die  iiarh  dem  nefrierselmitt  durch 
nne  ver^torheue  KreLnöende,  n\m  niieh  iler  Natur  angefertigt  i-st. 

DerDurchBcbnitt  sianimt  vcn  einer  Viertgebäreiiden»  die  in  der  EröflTnung^- 

iode  an  den  Folgten   eines  Meivfehlers    zu   (rnnidt*    ^oj^^aiij^'-en  war.     Da  das 

ad  bereits  vorher  ^^(orben  war,  ^iirde   vom  Kiiiseröchintt  abfj^eseKen  und 

Ic3ie  Leiche  zum  Gefrieren    gebracht.     Auf  dem    Durchschnttt    sieht    man   dij;? 

rordere  Lip|K:    noeh  anveräntlert,    auf   sie    folgt    an    der  rechtwinklig  im  ihr 

aden  vordertm  Uteruswiind  das  liinter  der  Blase   liegende  untere  Uterin- 

Dt.     Die   hintere  Lipf>e   ht   nneh  oben   und  hinlen  lang  ausgezogen,  so 

<3asa  sie  allmählich  in  da«  untere  üterinsegment   utid  dann  ebenso  in  die  Ge- 

fcärrautterwand  übergeht.     Der  durchaclinittene  Hiimpf  des  Kindes  zeigt  Herz, 

X^icber,  Dann,  gefüllte  Harnblase  und  die  H  lürinige  Figur  der  Schei<le, 

Mit  dem  Auseiuanderweiehen  des  inneren  Mytteruiuudes  ist 
^ne  Ahlömnig  der  Eihäute  von  der  Umgebung  desselben  n^tliwendig 
"^■erbunden.  Diej^elbe  findet  statt  in  der  Ansdelmuug  des  unteren 
XJtermge^mente«*.  Chian^)  fand  in  tleni  von  ihm  iiesehrieljenen  Fall 
in  der  Gegend  des  Contraetionsiriuges  eine  starke  Faltinig  des 
^ZJhorioQ  nnd  der  abgelösten  Theile  der  Ueeidna  unter  ilem  Amnnm. 

Die  Trennung  der  Eihäute  tiudet  dt-r  Uegrl  nach  in  der  Dec. 
^^era  i?tatt,  oft  aber  zerreisst  da.s  Chorinu  uuil  zieht  sich  mit  den 
I)eciduen  nach  oben  zurück,  wiihriMiil  das  Anmion  als  Blase  stehen 

Je  kräftiger  die  Zusammeuziehungen  des  Uterus  werden,  desto 
dicker  wird  die  Utemswand^    desto  kleiner   aber   aueh  st*iu  lidialt^ 
I  ^an    desto    grösserer  Zug  wird    auf  das  untere  Llterinsegment    aus- 
^etlbt  und  mit  desto  grösserer  Kraft    ^^^rd  der  vorliegende   Eitheil, 
gewöhnlich  also  die  Blase,    in   den  rervix  hiueiugedrängt*     Es  tritt 
deswegen  der  C^ntractionrnng  allmtlblich  hoher,  der  innere  Mutter- 
mund wird  weiter,  das  Ei  dringt  iu  den  ausst-reu  Mutterniniid  uiul 
^neh  dieser  wird  allmdhlich  s4»auseinaiidergedningt,  ihiss  er  weit  genug 
ist,  um  den  Kopf,  deu  voluminöseste u  Theil  fk-s  Kindes,    hindiureb- 


')  Üeb.  d,  tOfKigraph,  Verh,  d.  (ienitttles  etc.  Wien  1866^ 
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treten  zu  lassen.  Der  ContrHetiousriüii:  steht  um  tliese  Zeit  recht 
hoch,  oft  iü  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse^).  Dabei  ij*t 
re^^elmässig  die  Harnblase,  die  während  der  Sehwangersehaft  im 
kleineu  Becken  bi^,  narh  uWn  ^'eznj^^eu  ^),  Die  Blase  ist  nändieh 
60  innig  ndt  dem  Cervix  verbunden,  dm^  sie  8teti?  da  lie^,  wo  die 
vordere  Wand  des  Cer>ix  ist,  Sie  lie^t  deswegen  am  Ende  der 
Er?^flfTinnp*periode  stets  schön  oberhalb  der  Symphyse  (s.  Fi^»  53  u. 
54  S.  158  u.  159). 

Anin.  Für  dus  Enile  der  Eröffnuiigsjieriode  haben  wir  eint'  vt^rlrpET- 
licbe  Abbildung  von  Braune,  die  durch  die  Piir«hstt|?ung  der  gefToren*?ri  Leiche 
einer  Kreissenden  erhalten  ist.  Ich  gehe  in  Fig.  58  eine  auf  V4  verkleinerte 
Copie  davon.  Die  Fruehtblaae  buchtet  sieh  in  den  Scheideneiiig«ng  vor,  der 
Kopf  ragt  in  die  Scheiiie  hinein»  der  üusnere  Muttermund  ist  ^verstrichen",  d.h. 
tohou  so  am  Kopf  in  die  Höhe  gezogen,  dasa  er  von  dein  unters uchendeji 
Finger  nicht  mehr  zu  erreichen  ist.  Untere»  Uteri nsegment  und  Cervix  — 
von  Brantu'  nur  für  den  Cervix  gehaUen  —  sind  hi»  zu  11  ein,  Länge  ausge- 
zogen und  das  untere  Ende  der  dicken  Körpemiuskulatur  steht  bereits  hoch 
über  der  Syinphyie  ol^erhulb  dtr  Schulter  der  Frucht.  Der  ganze  Genitul- 
kmnsd  ist  jetzt,  wie  mau  sehr  schön  an  Fig,  54  sieht,  welcJie  dassolhe  Präf>ariit 
nach  herauagenoiumenem  Kinde  darstellt,  in  einen  weiten  Kaujü  verwiindelt; 
die  Grenxi'n  zwischen  den  einzelnen  Theilcn  Rind  nur  durch  wenig  vorspringende 
Ltiisten  angc*deutet;  ntich  das  r»rif.  ext.  hi  als  solche**  kaum  mehr  zu  erkennen, 

Ftlr  die  Erweiterung  de*«  inneren,  besonders  aber  ftir  die  des 
äusj<ereii  Muttermundes  ist  die  die  Theile  auseinander  drängende 
Fnnditblase  \on  f^rosser  Hedeutnn^,  da  ein  eigentlicher  Zu^  auf  den 
älui^ereu  Muttermund  pir  nicht  nielir  aus^fUbt  wird.  Spriu^^t  *lie 
Bla^e  vorzeitig,  m  geht  ancli  die  Erweiterung  des  Cervix  langsamer 
Ton  statten;  ja  in  Fällen,  in  deiicu  die  bereib*  keilförmig  in  *len 
Cenix  dringende  Blasr  springt,  zieht  sieh  derselbe  wieder  deutlich 
inj^arnmen,  imn  Zeichen,  dass  si^ine  Erweiterung  ganz,  wesentlich 
dmrch  Am  Mineindrängen  der  lllase  bedingt  war. 

Nicht  unerwähnt  darf  bleiben,  dass  die  Enveiterung  des  Cervix 
erheblieh  erleichtert  wird  durch  die  Üurchfcuchtung  und  S*diwellnng^ 
welche  der  Cervix  in  der  letzten  Zeit  der  S.^hwangerH4;haft  erfahrt  •^), 
wenn  aneh  Kueneke  ohne  allen  Zweifel  ein  viel  zu  grossen  Gewicht 
aaf  diese»  Moment  legt. 


1)  Ffommth  Zeit  sehr,  t  Geli.  u.  Gyn.  B.  V.  S,  400  und  Hofmeier  e.  b 
B.  VI    S.  138-  —  *)  Crmm,  n  study  ofthe  hl adder  during  prognancv.  Edinhgb. 
—  «)  Kumtke,  b  c.  S.  158;    BreUky,  M.  f.  G.    B.  XXXIV,  S.  478,  und 
Cervix  uteri.  Erlangen  1872.  S.  87, 
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Der  Vorgang  Jer  Erofthun^s:  des  TJiems  bietet  Vemchieden- 
heiteii  dar,  je  nachdem  es  sich  um  eine  Krst-  oder  um  eine  Mehr- 
gelnlreiide  Imndelt»    Versehiedenheiten,   die  wesentlich  dadurch   be- 

f " 

Maxell 


orif,  int.  \ 


orir  eil. 


uretbra  - 
FmobtbU«« 


kV 


W 


m 


T.  porta« 
pankrea« 
aort« 


-  Elfiodenam 

-  |)lac«Dta 


▼.  itlaca  atn. 


(otit  Uil. 


l oril,  eit* 


—  reetam. 


Fig,  53.  Durchiolinitt  dnrtili  diu  gafr<iriie  Lelotie  einer  Krcfiiexideu  wÄbrÄoa  der 
AnatrolbiiugMpariode  nacb  lirafitte, 

dingt  sind,  dass  der  äussere  Miittermnnd  bei  Ersteren  der  dehnenden 
Gewalt  einen  weit  grösseren  Wider^taml  entgegensetzt  als  im 
letzteren  Füll 

Bei  Erstgebärenden  bildet  sieh  mit  dem  Auftreten  deutlicher 
•Contraetionen,  nicht  selten  ^ehon  in  der  Sehwangerschaft,  zuerst  das 
untere  Uterinsegnient  aus  (s.  Fig.  55).  Zieht  sieh  hei  stärkerer 
Wehen thiitigkeit  der  Uternsknrper  mehr  am  Ei  nach  oben  zurtlck, 
so  zerrt  das  gedehnte  untere  Uteriusegment  albnahJich  den  inneren 
Muttermund  auseinander  (s.  Fig.  56),  das  Ei  dringt  in  die  Hr*hle 
des  Cerrix  hinein,  der  Cervicalkaual  ist  mit  zur  Höhle  des  Uterus 
verbraucht,  der  Cervix  ist  verstrichen  (s.  Fig.  57).     Dabei  ist 
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sehr  oft  der  äussere  Muttermund  mwh  geschlossen.  Erst  allmählich 
giebt'jljei  weiteren  Contraetiöiien  der  Rand  des  äusseren  Mutter^ 
mnudeg  nach,    er  wird   dünner  und  dünner   und   wird  vom  liineiu- 
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Fl«.  54.     DurchflCbnitt  dnrcb  dtn  GeburUkanal  rntcb  berau»({et]Ommea«ffl  Kind,  naoh  Bramme, 

dringenden  Ei  immer  mehr  ausein  an  dergednlngt.  l»t  er  »oweit  nach 
^iben  entwichen,  dass»  der  nnter^ut!lieiide  Fiuger  ilm  nicht  mehr  tlililen 
kann,  so  sagt  man:  der  Muttermund  ist  verstrichen. 

In  etwas  anderer  Weist*  «gestalten  sieh  diese  Vorginge  bei 
Mehrgebärenden.  Bei  ihnen  ist  der  Widerstand  des  Orif.  ext. 
schon  bei  der  voraufgegangenen  Gehurt  gebroehen,  so  dam  er  beim 
Hinauiziehen  des  inneren  Muttennnndes  weit  von  einander  weicht 
und  die  Erötluuug  des  Cervix  sich  so  gei^taltet^  wie  es  in  Fig.  58^ 
59  und  6()  dargestellt  ist-  Hei  ihnen  ist  also,  wenn  der  (Jer\ix  ver- 
strichen ißt,  der  äussere  Muttermund  ziendieh  weit,  und  es  fehlt  der 
scharfe  Saum  des  Orif.  ext.,  der  bei  I*rimiparen  so  eharakteristisch 
hervortritt.  Er  fehlt,  weil  der  Cervix  erst  bei  ziendirb  weitem  Mut- 
termund ganz  verstrichen  ist;  der  dicke,  wulstige  Muttorniund,  den 
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man  bei  Mehi^ebäreuden  oft  lange  fählt,  ist  eben  immer  noch  der 
unterste  Theil  des  nicht  ganz  verstrichenen  Cervix. 

Bei  Mehrgebärendeu  werden  im  allgemeinen,  weil  der  Wider- 


2 
<? 


p  5" 

II I 


I 


ll 

It 

u 


''s 

II  s: 

oB 

SS 

o   » 


stand  des  äusseren  Muttermundes  fehlt,  das  untere  Uterinsegment 
und  der  Cervix  nicht  so  stark  gedehnt,  >vie  das  beiPrimiparen  der 
FaU  ist 

Anm.     Obgleich  einige  ältere  Anatomen,  R,  de  Ghraaf  (1671),  Verhef^ 
(1710)  und  Weitbrecht  (1750)  bereits  gelehrt  hatten,   dass   der  Cervix  «teri 
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bii  an  das  Ende  der  Gravidität  unverändert  bleibe,  bildete  sich  doch  unter 
den  Geburtshelfern,  veranlasst  durch  das  scheinbare. Verstreichen  der  Vaginal- 
portion,  das  Dogina,  dass  der  Cervix  in  den  letzten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft mit  zur  Utenishöhle  verbraucht  werde,  so  dass  kurz  vor  Beginn  der 
Geburt  der  Kopf  unmittelbar  auf  dem  äusseren  Muttermund  aufliege.  Aus- 
gebildet wurde  diese  Lehre,  die  bis  in  die  neuere  Zeit  unumschränkt  herrschte, 
besonders  von  Boederer  (1763)  und  Stein  d,(L  (1770).  Der  erste,  der  sich  da- 
gegen erhob,  war  StoltZj  indem  er  die  Ansicht  aufstellte,  dass  das  Verkürzen 
des  Cervix  durch  eine  Erweiterung  der  riiittleren  Partie  und  Annäherung  des 
inneren  an  den  äusseren  Muttermund  vorgetäuscht  werde,  eine  Ansicht,  die 
besonders  von  Cazeaux  imd  Seanzoni  adoptirt  wurde.  Gegen  die  Boederer- 
filftVsche  Ansicht  sprach  sich  Küian  insofern  aus,  als  er  den  Cervix  bis  zu 
den  letzten  4  bis  5  Wochen  unverändert  fortbestehen  lässt,  von  da  an  aber 
die  Erweitenmg  des  inneren  Muttermundes  nach  der  älteren  Vorstellung  zu- 
giebt.  Gegen  die  ganze  Anschauung  von  der  Verkürzung  des  Cervix  in  der 
Schwangerschaft  erklärten  sich  zuerst  HoUi  und  M.  Duncan  (1859),  der  sich 
auf  Untersuchungen  an  Leichen  stützte.  Er  fand  sehr  richtig,  dass  der  Cervix 
bis  zum  Ende  der  Gravidität  eher  verlängert  als  verkürzt  wird.  Bald  nach 
ihnen  im  Jahre  18G5  sprach  Taylor  in  Amerika  dieselbe  Ansicht  aus,  dass  der 
Cervix  bis  zum  Ende  der  Gravidität  und  zuweilen  noch  während  des  ersten 
Stadiums  der  Geburt  unverändert  bleibe.  Auch  in  der  deut4»chen  Wissenschaft 
erhoben  sich  bald  Vertreter  der  neuen  Lehre,  zuerst  1864  Spiegelber g,  später 
in  ausführlich  begründeter  Weise  P.  Müller.  Trotzdem  schien  es,  als  ob  alle 
diese  neueren  Anscliauungen  gegen  die  ältere  Meinimg  wieder  zurücktreten 
müssten,  als  Bandl  in  wiederholten  Publicationen  auf  Grund  eines  grossen 
Materiales  die  ältere  Ansicht  modificirte  und  neu  begründete.  Seine  letzte  auf 
der  Naturforscherversaiiimlung  in  München  vorgetragene  Ansicht  geht  dahin, 
dass  der  von  Müller  als  innerer  Muttermund  bezeichnete  Ring  (Müller'scher 
Ring)  nur  die  oV>ere  Gpfuzc  des  erhaltenen  Theiles  vom  Cervix  darstelle, 
während  der  obere  Tlieil  schon  in  der  Schwangerschaft  mit  zur  Uterushöhle 
verbraucht  werde  und  dass  der  eigentliche  innere  Muttermund  (Bandl 'scher 
Ring)  höher  oben  am  Ei  liege.  In  voller  Schärfe  wurde  diese  Ansicht  dann 
durch  Kuestner  vertheidigt,  der  allerdings  zugeVx»n  musste,  dass  die  das 
untere  Uterinsegment  bekleidende  Schleimhaut  Deeidua  sei,  er  nahm  aber  an, 
.dass  diese  Decidua  aus  Cervixschleimhaut  sich  gebildet  habe. 

Wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  ausnahmsweise  schon  in  der  Schwanger- 
schaft der  obere  Theil  des  Cervix  durch  vorzeitige  Uteruscontractionen  sich 
eröffnen  kann,  so  ist  dies  doch  ein  Vorgang,  der  eigentlich  erst  der  Geburt  zu- 
kommt. Normaler  Weise  bleibt  der  innere  Muttermund  bis  zur  Geburt  ge- 
8chloss4:*n,  oberhalb  desselben  alx»r  bildet  sich  das  dünne  untere  Uterinsegment 
ans  dem  unteren  Theil  des  Uteruskörpers,  wobei  höchstens  zugegeben  werden 
kann,  dass  einzelne  äussere  Muskellamellen,  die  ursprünglich  dem  Cervix  aussen 
anlagen,  etwas  nach  oben  über  den  inneren  Muttermund  weggezogen  w^erden. 


*)  Litteratur:  Stoltz,  Cons.  sur  quelques  points  rel.  k  l'art  des  acc.  Strassb. 
1826. —  Birnbaum,  Ueber  die  Veränderungen  des  Scheidentheiles.  Bonn  1841, 
.und  Arch.  f.  (iyn.  IV.  S.  414.  —  Holst,  Beiträge  zur  Gyn.  u.  Geb.  I.  S.  180 

8cb.roeder.  Gebartshölfe.    9   Aufl.  H 
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Von  der  Eröffnimgsperiode  ist  priocipiell  scharf  zu  treuiieu  die, 
AustreibuDgsperiode,     Während  der  erstereu    wird  durch  Ver-| 
dtinnung   und  Erweiterung    des    unteren  Uterunsegmentcs   und    deftj 
Cenix  der  8chlaffwaudige  Kanal  gebildet,    durch   deu   das   Ei  den 
Uterus  verlassen  kann,  wahrend  der  Anstreibiinp:!4periöde  aber  tiiidet 
diese    Aiistreibau^    selber    statt.      Wahrend    der    ]'>öfthungsperiode 
braufht  also  dlis  Kind  gar  nicht  vorzurücken,   es  gentf^t  weon  der 
Durchtrittssehlaiieh  gehörig  erötfnet  wird,  wahrend  der  Austreibungs- 
peritide  aber  muss  der  vorangehende  Tiieil,  wenn  aneh  hingsam,  so 
docli  .stetig  vorrücken,  sonst  „Bteht  die  Geburt  stilT^  Kegelmässig  sind 
nun  allerdings  dief?e  beiden  Perioden  nicht  so  scharf  geschieden,  dass 
erst  nach    vollständigem  Ver?ieh winden    des   äusseren  Muttermundes 
der  vorliegende  Fruchttbeil  vonHekte,  sondern  allmiildich  concnrrireo 
gegen  das  Ende  der  ErOftnungsperiode  hin  Vorgänge^  die  eigentlich 
der  Austreibeogsperiode  angehören. 

Die  Mechanismen,  die  wir  hei  der  Schilderung  der  Eröflftmngs- 
periode  kennen  gelernt  haben,  genügen  offenbar  nicht  zur  Austrei- 
bung des  Eies.  Bei  weiterer  Wirkung  dersell»eii  niüsste  der  Uterus* 
körper  immer  dicker,  sein  Inhalt  immer  kleiner  werden,  Ins  er  nur 
noch  wie  eine  Kappe  dem  Ei  liaeb  aufsässe  und  das  ganze  Ei  in 
den  schlaffen  Genitalschlauch  hineingetrieben  wäre.  \  erhindert  wird 


u.  150,  und  IL  8.  164.  —  Hccker,  M.  f.  G.  B.  12.  S.  401,  und  Kliaik.  d.  Geb. 
L  S.  32.  —  Hüter,  M.  f  G.  R.  XIV.  S.  33.  —  Schroi-der,  Sdiw.,  Geb.  u.W. 
S.  9.  —  DuucaE,  Edtnb.  mal.  J.  Mareh  u.  April  ISöft,  u.  Sept.  1863,  ii.  Rf^s. 
in  Obflt.  S.  243.  —  Taylor,  Amer.  Med.  Tim«-H.  Juni  1862  (s.  Schmidt/a  Jahrb. 
B,  CXVII.  S.  178)  und  New- York  med,  Record.  1877,  Octobpr,  —  Spiegel berg, 
M.  f.  G.  B.  XXIV.  S.  435,  und  De  cerv.  ut.  in  gravid,  mutiit.  cte.  Regimonti  186&. 
—  P*  Müller,  rnters.  über  di»"  Verkürzung  der  Vaginalijortiou  etc.  Würzburg 
1868  (Seanzoui's  Beiträge.  R.  V.  Heft  2)  un<l  Areh.  f.  Gyn,  B.  XIU.  S.  150.— 
Lottj  Zur  Ati.T.1,  u.  Phys.  d.  eervix  uteri.  Erlangen  1672. —  Bandl,  CeutralbL- 
f.  GjTiaek.  1877.  Nr.  10;  Dtti  Terhiilteu  des  Ceriix  etc.  Stuttgart  1877;  Arcli.  f. 
Gyn.  B.  XIL  8,  834;  Wiener  med.  Presse  1877.  Nr,  46.  —  A.  Martin,  Zeitechr. 
f.  Geb.  u.  Gjii.  B.  I.  Heft  2.  —  Kiistner.  Centralbl,  f.  d.  Gynaek,  1877.  Nr.  11 
und  Arcb.  f.  G)ti,  B  XH.  S.  383  —  Lity-munn,  Arcb.  f.  Gpi.  B.  X,  S.  118 
u.  410*  —  Li'opold,  Arcb.  f.  Gjii.  B.  XL  S.  468.  —  Diöcuasiou  auf  der 
BadeD-Badeuer  Naturff^rscher-Verflammlung.  —  Mareh  and,  Ai*ch.  f.  G}ti.  XV.  ^_ 
S.  169.  und  BresL  Aer7tL  Zeitsclir.  1880  Kn  22.  —  Langhans  u,  P.Müller,« 
Arch.  f.  Gyn.  B.  XIV.  Heft  2.  —  CoIböu,  These  de  Pari»  1879.  —  Macdo-™ 
nald,  Ed,  med.  Journ.  Jan.  1879.  —  C.  Rüge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  V. 
S.  149,  —  T hie  de,  Zeit.^chr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  210.  Lapierre,  Pies. 
inaug.  Berlin  1879.  —  Leislmuinn,  Glasgow,  med.  J.  Mareh  1880.  —  Küst- 
ner,  Da»  untere  Uterinsegment.  .Tenn  1882.  ■—  Hüfnieier^  Zeitscbr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  B.  ni,  S.  305,  B.  VI.  S,  139,  Centr.  f.  Gyn.  1881.  No.  26  und  Scbro  eder, 
der  kreiflsende  Uterus.  Bonn  1886.  S,  23,  —  Schatz,  Arcb.  f.  Gyn.  B.  XXIL 
S.  156.  —  Labs,  Areh.  f.  Gyn,  XXUI.  S.  316.  —  Chiari,  Ueb.  d.  topogr, 
Verk  d.  Genitalea  etc.  Wien.  1885.—  Beyer  in  Freund,  G>ii.  Klinik  1886.  S.869. 
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dieser  AuBgaug  —  pathologinehenveise  kommt  er  vor  —  durch  zwei 
Mechaiüsnieu  j  nämlich  einmal  tlarlnreJi,  djiss  der  Uteruskörper  sich 
nicht  beliebig  hoch  nach  oben  zurückziehen  kann  und  dann  durch 
die  Einwirkung  der  Banchpresse* 

Zum  Verständniss  des  ersteren  Momentes  ist  e«  nöthig,  kurz 
auf  die  Gentalts-  und  Lageveriindernng  einzugehen,  welche 
der  Uterus  während  der  Er(5ffnuiig8-  und  Austreibungsperiode  erfahrt. 
Sowie  die  Wehen  beginnen,  steift  sieh  der  Uterus;  er  legt  sich  näher 
an  die  vordere  Bauehwand  und  zwar  regelmässig  mit  der  einen 
Kante  mehr  nach  vorn  gedreht,  sein  Tiefendurehmesser  nimmt  xu, 
während  der  Querdurehmes^er  et\^^as  abnimmt,  und  der  Fundns  steht 
hiiher.  Letzteres  ist  sehr  wichtig,  es  tritt  immer  mehr  hervor^  je 
mehr  der  UteTUskör}>er  sieh  am  Ei  nach  iilien  zurückzieht,  so  das« 
gegen  Ende  der  ErOt!imngsperiode,  wenn  der  Coutractiousring  einige 
Fingerbreit  über  der  8ym|>hyse  steht,  der  Fundus  fest  gegen 
die  Rippen  str»s8t.  Ein  noch  hölieres  Auisteigen  des  Funihis  ist 
jetzt  nicht  mehr  nniglich,  doch  kann  der  Körper  sich  noch  erheblich 
am  Ei  zurückziehen.  Seine  Grenzen  hat  dies  letztere  allerdings 
auch.  Je  kleiner  niimlich  der  Uteruskrir])er  wird,  desto  mehr  wer- 
den die  Anhänge  dem  Fundus  genähert.  Die  in  der  Sehwanger- 
«ebafV  zn  dicken  muskulOsen  Blindem  gewordenen  Lig,  rot  inseriren 
au  den  Uteniskörper  im  Anfang  der  Kröftnungsperiode  etwa  in  Nahel- 
höhe, während  sie  in  der  Austreifunigsperiode  als  straffe  Stränge 
acieh  höher  nach  i>heü  sich  verfolgen  lassen.  Je  mehr  aber  der 
Uteniskörper  sich  zusammenzieht,  desto  höher  nach  oben  kommen 
die  Ansätze  der  noch  entfalteten  seitlichen  Anhiinge  —  vorn  der 
Ligp  rot*,  hinten  der  Lig.  ovar*  —  zu  liegen,  desto  stärker  werden 
rie  aber  auch  angespannt  und  tnit  desto  grösserer  Kraft  verhindern 
sie  —  besonders  die  Lig.  rotunda,  die  sich  bei  jeder  Wehe  stark 
wjutndnren  —  ein  noch  weiteres  Aufsteigen  ihrer  oberen  Insertion. 
Bei  jeder  Utemscontraction  zieht  sich  also  jetzt  uieht  sowohl  der 
Üterask5r[»er  am  Ei  zurück,  als  dass  ein  Druck  von  oben  auf  das 
Ei  aujsgeUbt  wird,  der  dasselbe  kräftig  nach  unten  drängt. 

Von  weit  grösserer  Bedeutung  aber  tHr  die  Austreibung  des 
ifos  jj»!  die  Bauchpresse.  Dieselbe  tritt  wälii'end  der  Austrei- 
eriode  reflectorisch  m  Thätigkeit,  ist  allerdings  aber  auch  dem 
sehr  nnten?\*orfen,  insofern  sie  kräftig  augestrengt,  aber  auch 
£ut  völlig  aufgehoben  werden  kann.  Die  Baiichpresse  übt  auf  den 
ganaeii  Inhalt  der  Bauchhöhle^  aber  auch  auf  den  Uterus  mit  seinem 
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Inhalt,  einen  kritfti^^ni  Druck  aiiB,  der  denselben  gegen  die  Oeffnimg 
des  kleinen  Beckens  drangt. 

Der  Drnck  der  BaiichpreÄse  tritt  um  so  mehr  in  den  V'ordeT- 
grund,  je  mehr  sieh  die  Geburt  ihrem  Ende  nähert.  Im  lieginn  der 
Austreibnugsperiode  wirkt  der  Uteras  noch  kriiftig  mit,  allmählieb  al)er 
verlieren  seine  Muskelfasern^  die  hei  der  stetig  fi^rtschreitenden  Con- 
traction  immer  dicker  nnd  immer  kürzer  werden,  an  Kraft,  m  dass 
der  Uterus  desto  weniger  leistnngs^fiihig  winU  je  mehr  er  sich  ver- 
kleinert bat,  je  höher  also  der  Cnntractionsring  8teht.  Dies  würde 
ein  mnheilvolles  VerhUltniss  sein,  welches  die  si>ontane  Beendigung 
gebwierigerrtebnilen  nnnuöglieh  nmcljen  würde,  wenn  nicht  gerade  die 
Zemmg  der  Utenisanbänge  reÜeett^risch  eine  su  energisidie  Wirkung 
der  Bancbpresse  auslöste,  dasg  (Uidnrch  der  Na(*hlass  der  Uteniskraft 
mehr  als  ersetzt  wird. 

Je    mehr    also    die    Geburt    ihrem    Hnde    sich    nahertl 
und  je  schwieriger   die  Voll  eudung  d  erselben    ist,   desto' 
mehr  tritt  die  Bauchpresse  in  den  Yurdergrund  und  dee^tci 
geringer  ist  die  Wirkung  der  Uterut^contraetionen. 

Die  Anstreibang   des    Kies    findet   während    tlieser  Periode  ml 
folgeuder  Weise  statt.      Gegen  Ende   der  Erot!nm»gs[ieriyde    ist  diel 
Fruehtblase  gesprnngeu ,  so  dass  jetzt  der  Kopf  den  tieistliegenden 
Theil  des  Eitwi  bihlet.     Es  mnss  dies  als  das  regelmässige,  eigentlich 
normale  Verhältniss  bezeichnet   werden,    wenn    aueh    die  Blase    oft, 
fiHher,   mitunter   spater  springt^).     Wäbrend  der   Eröffirnngsperiode] 
bietet  die  wandlungsfahige  Bla«e  den  Vortheil,  dass  sie  mch  in  die 
zu  eröffnenden  Theile  hieeiudrilngt  und  dieselben  aiiseinanderzwJingt,' 
bei  der  Austreibungsperiode  aber  ist  die  stehende  Blase  ein  Hiiider- 
niss,  da  die  austreibenden  Kräfte  viel  leichter   das  Kind  ans   dem 
Ei,  als  das  noch  festsitzende  Ei  aus  dem  Uterus  austreiben. 

Bei  der  Ausstossung  des  Kindes  verliert  dasselbe   seine    über 
die  vordere  Fläelie  gekrümmte    Haltung  immer  mehr,   es  wird  ge-J 
streckt 

Bedingt  ist  diese  Streckung  des  KindeHkörpers  dadurch/ 
dass    der  Contractitnisring  sieh  immer  nur  so  weit  ofliiet,    da.ss  der 
in  ihm  stehende  Durchschnitt  des  Kindes  hindurchtreten  kann.    Hat 
also  der   Kopf  den  ('ontraetionsring  passirt,    so    wird   der  Rücken 
beim  Passiren  gerade  gestreckt  und  alles,  was  seine  Stelle  ändern 

^)  Btfford,  (('iiicago  Gyn.  8uc.  Febr.  20,  1885)  legt  für  die  Erweiterung 
des  J5cheitleii»*in;i^angeB  auf  die  Erhaltnngr  tler  Blase  einen  grosa«3n  W^rtlt, 
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kann:  obere  Extremitäten,  Nabelschnur,  später  auch  die  unteren  Ex- 
tremitäten, aber  auch  das  im  Ei  zurückgehaltene  Fruchtwasser  wird 
mit  nach  oben  genommen. 

Hierdurch  wird  es  möglich,  dass  geraume  Zeit,  während  der 
Kopf  sich  stetig  nach  unten  vorbewegt,  der  Steiss  nicht  tiefer  tritt, 
sondern  in  derselben  Höhe  stehen  bleibt.  Während  ein  normales 
etwa  50  cm.  langes  Kind  vom  Kopf  zum  Steiss  in  der  gewöhnlichen 
Beugung  gut  25  cm.  misst,  wird  dies  Mass  durch  die  bei  der  Geburt 
stattfindende  Streckung  bis  auf  31  cm.  vergrössert. 

Rückt  der  Kopf  noch  tiefer,  so  verlässt  allmäldich  der  Steiss  den 
Fundus  und  tritt  gewöhnlich  etwas  seitlich  von  ihm  hervor,  indem  der 
Hohlmuskel  sich  nach  der  Bauchseite  der  Frucht —  bei  erster  Sehädel- 
lage  also  nach  rechts  —  zurückzieht,  (s.  Fig.  61  und  62.) 

Drückt  der  Kopf  gegen  fälj^^^  / 

den  Beckenboden,  so  ist  regel-  I^m^    ^^  Ikt^i/  ff     I 

massig  die  Frucht  auch  zum 
grössten  Theil  aus  dem  Uterus 
hervorgetreten,  es  ist  vieUeicht 
nur  noch  der  dritte  Theil,  oft 
weniger  von  derselben  in  ihm. 
DieCJontractionen  des  sehr  ver- 
kleinerten Uterus  wirken  nur 
noch  mit  sehr  geringer  Kraft 
auf  den  Fortschritt  des  Kin- 
des, so  dass  kräftige  Actionen 
derBauchpressenöthigsind,  um 
allmählich  den  Beckenboden 
nach  hinten  abzudrängen  und 
die  Vulva  für  den  Durchtritt 
des  Kopfes  zu  erweitem. 

Ist  der  Kopf  endlich  durch 
die  Vulva  durchgepresst,  so 
hört  jede  Wirkung  der  Uterus- 
contractionen  auf.  Ohne  die 
Bauchpresse  würde  der  Rumpf  des  Kindes  stecken  bleiben,  wenn  nicht 
in  leichteren  Fällen  die  Elasticität  der  gedehnten  Scheide  und  des 
Cervix  jetzt  auf  das  untere  Rümpfende  des  Kindes  einen  solchen 
Druck  ausübte,  dass  es  vollends  austritt. 

Nach   der  Ausstossung  der  Frucht  wird  der   entleerte  Uterus 


Fig.  61.    Austreibangsperlode.    Kopf  im  Durch- 
Mcbneiden.  Der  Stein  bat  den  Fundus  verlaMan. 
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darch  die  Bauchpresse  etwas  nach  unten  getrieben,  sodass  seine 
obere  Grenze  etwa  in  Nabelhohe  —  etwas  höher  oder  etwas  nie- 
driger —  zu  fühlen  ist.    An  tief  chloroformirten  Frauen,  sowie  auch^ 


Fonduif 


Lig.  rot.  d. 


Contraotionirlng 


Fig. -ex    Austritt  de«  Steiaaea  bal  tiefateheudem  Kopf  in  I  SchidelUge. 

wenn  die  Entbundene  ausnahmsweise  ganz  still  liegen  bleibt,  kann 
man  sich  überzeugen,  dass,  wenn  jede  Anstrengung  der  Bauchpresse 
fehlt,  der  Fundus  ungefähr  in  derselben  Höhe  stehen  bleibt,  die  er 
während  der  Geburt  einnahm.  Der  contrahirte  Uteruskörper  ist  an 
dem  langen  Durchtrittsschlauch  —  unteres  Uterussegment,  Cervix 
und  Vagina  -^  so  beweglich,  dass  man  ihn  in  der  ganzen  Abdominal- 
höhle hinlegen  kann,  wohin  man  will.  Die  Zusammenziehung  des 
schlafiFen  Schlauches,  die  durch  die  Elasticität  der  während  der  Aus- 
treibungsperiode stark  gedelmten  Theile  stattfindet,  wird  compensirt 
dadurch,  dass  die  schlaffen  Wände  nach  Ausstossung  des  Kindes 
sich  aneinanderlegen. 

Unmittelbar  nach  der  Ausstossung  der  Frucht,  häufig  wohl 
schon  während  der  Ausstossung  des  nachfolgenden  Rumpfendes,  be- 
ginnt die  Lösung  und  Ausstossung  der  Eitheile  —  die  Nach- 
geburtsperiode^).    Die  Placeuta   wölbt  sich   in   mächtigen  Wül- 

^)  8.  Lemser,  Diss.  inaug.  Giessen  1865,  B.  Schtätze,  Wandtafeln,  Leipzig 
1865  und  Deutsche  med.  W.  1880.  Xo.  51.  52.,  Matthews  Duncan,  Edinburgh 
Obst.  Tr.  Vol.  U.  p.  331,  Ahlfeld,  Ber.  u.  Arbeiten,  Leipzig  1888.  S.  42.  und 
B.  n.  1885.  S.  39.  —  Barbour,  Edinb.  med.  J.  Sept.  u.  Oet.  1884  u.  June  1885. 
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«taa  in  die  Uterushühle  binein  vor,  wobei  zwisclien  derselben  und 
^er  Uteruswand  Blut  sich  ansammelt.  Allmählich  senkt  sich  die  voll- 
Itommen  gelöste  Placeiita  mit  ihrer  foetaleo  FlUche  in  den  Coutrac- 
"rionsring  hinein  (s*  Fi^.  68)  und  tritt,  die  Eihäute  invertirend,  durch 
-denselben  hiudureh,  in  den  vom  unteren  Uterinse^meut  und  derCer* 
TicalLöUle  gebildeten  schlaifen  Raum. 

Je  tiefer  sie  sinkt,  desto  raehr  zerrt  sie  durch  ihr  Gewicht  die 
Eihäute  vun  der  Innenwand  des  Uterus  los,  so  das^  nach  voükommener 
Xösnng  die  Placenta  im  schlaffen  Durchtrittssehlauch  Über  ihre  ute- 
Tine  Fläche  gefaltet  und  »witK-heti  den  Falten  derselben  ein  Bktcoa- 
^am  liegt,  (s, Fig. 64.)  Damit  ist  die  Nachgeburt  gelö^it  und  aus  dem 


'/ 


Ifc-^vV^ 


\^ 


\ 


Nie 


Tlg.  e»  nnd  Ol.    NachgeburtBpertode.  Xorraftle  LöA^ng. 


fiohlmuskel  ausgetrieben;  der  letztere  hat  gothan,  was  er  tliun  konnte ; 
der  Banchpresse  resp.  dem  Eigengewicht  der  Nachgeburt  bleibt  das 
weitere  Austreten  nach  Ausseu  Ulicrlassen.  Steht  die  Wöchnerin  auf 
eder  richtet  sie  sich  in  die  Höhe,  h*  fällt  die  Nachgeburt  herauR;  hustet 
rie  oder  drängt  sie  mich  unten,  so  drückt  die  Bauclipresse  sie  hervor. 
Geschieht  keine  von  beiden,  i^  bleibt  die  Nachgeburt  beliebig  lange 


im  DuiehtrittSKsblimuh  liegen  (versuchsweise  habe  ich  sie  fast  2  Tage 
liegen  lassen,  biß  8ie  anfing  zu  faulen). 

Sehr  wichtip;  auch  in  [iraktisrher  Heziehuujic  ist  die  Beantwor- 
tung der  Fnitj^e,    waruui  vur  Gehurt  rte^*  Kindes    die  Placenta    sich 


Fig.  6&.    Fliic«nU    Im  scUwwigcni  ötcruB, 

80  ausserordentlich  selten  löst  und  wamm  nach  Ausstossnng  des 
Kindes  die  iJMiug  so  ausnahmslos  und  prHeise  erfolgt? 

Die  blosse  Zusammenziehung  der  Insertionsstelle  der  Placenta 
kann  diese  constaiite  Differenz  nicht  bedingen,  da  auch  während  der 
Austreibun|;speriode  schon  der  Hohlmuskel  iles  Uterus  sich  sehr 
st^irk  zusnnimenzieht;  ja  in  manchen  Fllllen  so  weit,  dass  der  Unter- 
schied gegen  die  Contra etion  nach  Ausstossuug  des  Kindes  nur  ein 
ganz  geringer  ist, 

Alk^rdiögs  untei>clrcidet  sich  die  Piacentn  mit  ihrer  Insertion»- 
stelle  während  tler  Geburt  wesentlich  von  dem  Verhalten  während 
der  Schwangerschaft.  Ich  stelle  xwei  nach  PrH|»araten  naturgetreu  ge- 
zeiclinete  Dur4*lischnitte  nebeneinander  (Fig.  65, 66).  Man  sieht  wie  an 
der  St^h wangern  die  Placenta  eine  sjjindelfönnige  Anscliwelliing  der 
Uteruswand  bildet,  während  hei  der  Kreissenden  die  dirkcr  ge- 
wordene  Placenta    nach    der    Eihohle    hin    unregehnägeige   Vortrei- 
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fangen  bildet   und   an  beiden  RUiiilera  stark  überquillt  (vielleicht 
od    die  Veränderungen  an  dienera  Präparat  ungewöhnlich  stark). 
Beding   ißt   dies    durch    die  Verkleinerung  der  Insertionsatelle  der 
^eiita,   welche  sieh   bei  den  C*mtractionen  des  Utenus  ebenfall» 


^'* 


7ig.  M,    PlftcenU  Itu  kreis  »enden  Uterus. 

imenzieht.  Allerdings  »eheiut  aie  dies  lange  nicht  in  dem  Masse 
^  thuiij  wie  die  übrige  Uteruswaud,  da  die  fest  anhaftende  Pla- 
^^ta  ein  Hindemiss  für  die  vollkommene  Contraetiou  ist  Das« 
^^^  die  Plaeenta  sehen  w^Uirend  der  Geburt  losgeschält  wird,  wird 
"*durch  verhindert,  daj^s  bei  jeder  ('ontraetion  der  iulrauterine  Druck 
*^  80  Stärker  wächst,  je  kräftiger  die  Contraction  wird,  so  dass 
^i^  Plaeenta  mit  einer  der  Wehe  proportionalen  Kraft  gegen  ihr6 
"**^rtion  angedrückt  wird. 

Erst  wenn  naeh  Ausstossujig  dea  Kindes  der  intrauterine  Druck 
^*^tt  mehr  über  den  Atnios|»!iarendruuk  nteigt,  wird  bei  der  Zu- 
BÄiJainenziehung  der  üteniswaud  die  Placeuta  losgesehiUt  und  wölbt 
^^»  in  die  Uterushöhle  vor,  inflem  zwischen  den  gelösten  Theil  und 
^^  Üteroswand  sich  Blut  ergiesst. 
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des  inneren  Muttermundes 


Der  Regel  nach  erfolgt  die  Losuug  der  Placentaj  wie  oben  i 
gegeben,  in  der  zuerst  von  Schultze  beschriebenen  Weise,  Doch 
kommt  hUiifig  genug  auch  ein  anderer  Meeliaui!=<inus  vor,  den  Duncati^^ 
als  den  normalen  beschrieben  hat.  Ks  kann  nändteh,  wenn  die^" 
Placenta  sich  ao  einer  Öeitr  vollutiindig  gelost  hat^  aiii  andern  Kande 
aber  noch  adhiirent  ist,  «ler  dem  gelijäten  Rande  entsj »rechende  Ei- 
hautsack  reissen,  so  Avim  ilai^  retrnplacentare  Bhitcoaguluni  abfliesst 
nnd  die  Placenta  der  Länge  naeli  im  llteruH  liegt  rait  eincui  Rande 
oben,  mit  dem  nnteni  Rand  durch  den Contractionsriug  sich  vorwölbentL 
(Fig*  67.)  Sitzt  die  Placenta  im  Fundus,  so  ist  dabei  ein  Theil  der  Ei- 
häute abgerissen  und  bleibt  an  der  Uternsinnenfljlche  zurück,  sa^s  sie 
aber  mit  einem  Rande  dicht  am  ('ontraction^ring,  «o  bricht  hier  leicht 
^  am  leichtesten  bei  PL  praevia  —  der  RhitergusK  durch  das  kleine 
Stück  Eihäute  nach  aussen  durch  und  es  kann  der  obere  Rand 
noch  die  ganzen  Eihäute  nach  sich  ziehen.  Uebrigens  kann  es  selbst 
bei  PL  praevia  zur  Schult jsem\x\t\\  Lösung  kommen. 

Nicht  ganz  selten  findet,  wie  oben  bemerkt,  bei  der  Eröffnung 
die  Trennung  der  Eihäute  nicht  in  der 
Decidua,  sondern  in  der  Zwischen- 
schicht zwischen  Chorion  und  Am- 
nion statt.  Diese  Trennung  kann 
so  VüIIständig  werden,  dass  das 
Amnion  um  den  Nal»elstrang  her-  i 
um  in  Falten  liegt,  während  derfl 
nachfnlgende  invertirte  Sack  nnr  von 
\  Churiou  und  Decidua  gebildet  wird. 
Reisst  dieselbe  ab»  s^j  bleibt  nicht 
bloss  die  ganze  Decidua,  sondern 
auch  das  dünne  Che  »rinn  an  der 
Uterusinnenfläche  sitzen.  ^ 

Die  Lösung  der  Eihäute  er»^ 
folgt  normaler  Weise  in  mUtterliclien 
Schichten,  al^o  in  der  Decidua,  und 
Äwar  werden  regelmässig  zusammen- 
hängende Theile  der  Serotina,  wel-fl 
che  die  Cotvlcfloneu  als  ein  weijäs- 
graues  üäutclien  üherkleiden,  aus- 
gestossen,  An  der  übrigen  Eiperi- 
der  Löiiiiic.  phene  wird  die  ganze  ReMexa  mit 
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ansgestossen,  währentl  die  LOäung  innerhalb  der  vera  sich  sehr 
verschieden  zu  gestalten  scheint,  Selir  irewöhnlieh  findet  an  ver8<?hie- 
denen  Stellen  ein  und  derselben  Nachgeburt  die  Trennung  in  ver- 
schiedenen Schichten  statt,  ja  niitiniter,  hiinfip  bei  vorzeitigen  Ge- 
burten, bleibt  die  ganze  Deeitlun  veni  im  Uterus  i)  und  iiberkleidet 
die  InnenflHche  des  puerperalen  Uterus  als  gerunzelte  graue  Schicht. 

Anm.  Die  während  der  Geburt  anfj^-ewaTidte  Gesammtkraft  hat  man 
auf  verachiedene  Weise  zu  meBsen  gftiBucht»  Sa  haben  Poppet^)  und  Duncan^) 
ans  der  Kraft,  die  zur  Zerreiseung  der  Eihäute  nöthig  ist,  Schlüsse  auf  die 
Gr(>ei»e  der  die  Geburt  bewirkenden  Kraft  gfeuiächt.  Poppet  fand,  dass  im 
Mittel  42i8,fl  GrMmni  zur  Zerreissung  einer  5  cm.  im  Durchniesser  haltenden 
Eihautfläche  nothig  wind;  das  gering«te  Gewicht  war  1300  gr^,  das  gröasie 
60S7  gr.  Er  berechnet  daraus,  das»  bei  leichten  (teburteti  der  Kopf  mit 
einer  Kraft  von  4  bis  19  Pfund  durch  daa  Becken  geht.  Dunean  fand  hei 
einem  Durchmesser  der  Eihäute  von  11  ein.  die  aiurltuptur  nöthige  Kraft  von 
4  bis  37V/j  rfd,  wechselnd,  im  Mittel  betrug  «ie  \6^!^  Ffd,  Da  bei  nmuchen 
Geburten  die  ^um  Blasen i*priing  nöthige  Krall  aueh  tnr  Austreibung  dea 
Kinde«  hinreicht,  so  schliesst  Btiftccw,  dnss  die  letztere  fiir  gewühnlieli  durch 
eme  Kraft  unter  40  Pfd,  bewirkt  wird,  und  dang  in  den  leichtesten  Fällen 
das  Kind  faat  nur  durch  sein  eigene«  Gewicht  in  die  Welt  gleitet.  Auch 
Bihemont'^)  fand  als  mittlere  Kraft,  welche  die  Eihäute  xerreisst»  1 1  Kilo- 
gramm. Im  Maximum  1>ei  achwierigen  Geburten  kann  die  Kraft  bis  zu  PO  Pfd, 
gteigen  (nach  Joulin^}  bis  1(;0  Pfd.,  nach  Ilaffghtou^}  uur  bi«  5  *,j  Pfd.  auf 
einen  Kreis  von  11  cm.  im  Dürelunesser).  Loh«''*}  wendet  mit  Hecht  gegen 
dic%e  Methode  ein,  dass  das  vor  dem  Kopf  liefindliche  Kruchtwasaer  nicht 
unter  demw^lben  Druck  wie  der  UteruainliaU  zu  stehen  brauclit. 

Von  grosserem  Werth  sind  die  Untersuchungen  \oii  Schatz  **),  die  er  mit 
Detn  Tokodynamometer  gemacht  hat.  Dcrseltwe  wendet,  um  den  inneren 
ütiTuadruck  direct  zu  messen,  folgendes  Verfahren  an.  Er  führt  einen  mit 
eiiiein  Quecksilbermanometer  und  einem  Lwt/wi^scheu  Kymographion  durch 
Schläuche  verbimdenen  Ballon  über  den  Kopf  in  die  Uterushahle  ein.  Der 
Druck,  unter  dem  dieser  dann  mit  W' asser  schwach  gefüllte  Ballon  im  Uterus 
it^ht,  läsät  sich  am  Manometer  ablesen  und  die  ganze  Thatigkeit  der  aus- 
trei*»*>nden  Kräfte  wird  in  Form  einer  furve  auf  die  Trommel  des  Kymographion 
Äuf^ieichnet.  Bezüglich  des  Näheren  der  Methüde,  sowie  der  Berechnung  sei 
aof  die  Original  arbeit  verwiesen. 

Schatz  fand  bei  seinen  Untersuchungen,  dass  der  Druck,  der  während 
4er  Schwan  gerschaft  bei  unthatigem  Organ  durch  den  Tonus  der  Uterus-  und 
BaoobiKiuskelu  ausgeübt  wird,  5  mm.  Hg.  beträgt»  und  dass  dieser  Diiuek  auch 


<)  B,  Ohhanstn,  Kl.  B.  z.  Gyn.  u.  Geb.  StutIgaH.  1884.  S.  161.  —  «)  M. 
t  ö.  B.  XXIL  S.  1.  —  3)  Obst.  Researche».  Edinburgh  1868.  S.  209.  — 
*)  Arch.  de  Tocologie»   1679,    Nov,  —    *)  Traite   conjpb    d.    accouch.    p.  447. 

—  *)  Dubb  quart.  Jonrn.  of  med.   sc.  May   1S70;   h,  Dunean,  e.  L  May  IÖ7L 
jk  SOl',  —  ^  Sitzungsb.  d.  Marburger  Ge*?.  z.  Bef.  d.  ges.  Naturw.   1870.  Nr.  E 

—  »)  S,  auch  Pöultef,  Arch.  de  tocoL   I6f  0.  L.  65  und  PoihtUm,  Areh.  de  pbys, 
1S80.  Xo.  E 
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wälirend  der  Wehenpaufse  derselbe  bleibt,  solange  nicht   die  Verdickiiiig'  de 
üteriiamuskulatur  mit  der  VeiTingerung   des  Inhaltes  zugenommen  hat.     Der 
2ur  Beondigung  iler  Geburt   durch  die  Wehe  und   die  Baitchiiresae  ausgeübte! 
Dniok  wechselt  von  60  bis  250  mm.     Demnach  würde  die  zur  Auatreibung  de 
Kopfes  nöthige  Kraft  etwa  17  bis  &5  Pfund  betrftgen. 


Nähere  Betrachtung  der  Art  und  Weise,  in  welcher' 
das  Kind  den  Geburtskaaal  passirt, 


Bei  Sohädellagen. 


Lit^aeur:  Fielding  Onld,  A  treatise   of  raidwifery.    Dublin   1742.   — 1 
W.  Smellie,  A  treat,  on  the  theory  and  pract.  of  midw.  London  1752,  — 1 
R>  W.  Johnson,    A  new  eysteni  of  inidw.  etc.    London  1769.  —  M.  Sax:«i. 
torph^  De  div%  partu  ob  div.  cap.  ad  {i^iw  reh  niut-  Havn.   1771,  und  Ges.] 
Schriften,  herausg".  von  Soheub   KopH!ij}i.  1803,  —  J.  Ban^,  Ten!,  med»  dfti 
meck  part.  perfl  Havniae  1774.  —   F,  L.  J-  Solayres   de  Renliae,  Dis»»| 
de  partu  vlrib.    mat,  nhs.   etc.     Paris  1771^    uud  C«imment.   de    p,  v.  m.  a-| 
herausgegrebeii  von  E.  i\  J.  von  Sicbold.  Berlin   1831.  —  J,  L,  Baude  Ujc*I 
qne.  L'art.  de»  aec.  Paris  1781,  —  L,  J.  B<ier,   Abh.  und  Vers,  geburtah,  j 
Inhalts.  1791—1807.  —  \\\  J.  Schmitt,  Geburtsh.  Fragmente.  Wien  18041 
-^  J.  H.  Wigand,    Die  Gcdjurt  dea  Mousehcn,  Heransgeg,  von  F,  (\  Nae-1 
gele.  Berlin   1820.  II,  —  F.  (\  Xaegele^   Ueber  den  Slechanisnms  der  Ge-I 
burt.  Mf"ckd*s  Archiv  für  die  Physiol.  1819.  V.  Band.  4,  Holt.  .S.  493,   und} 
üeber  der  Frau  Laehupelle  Pratiqne  des  ace.  Heidelberger  Jahrb.  d.  Liter* 
1823.  5.  Hft.  —  C.F. Mampe,  Bemerk,  üb.  d.  Herg.  d.  mensehl.  Geb*  MeckePs 
Areh.  1819.  5.  4.  S.  f>32,  und  De  partun  bum.  meeh,  D,  i  Halis  18iL  —  Mme. 
Larhapelle,  Prat.  des  acc,  pnbl,  par  Ant*)n  Duges,    Paris  182L  —  H, 
F.  Naegele,  Die  Lehre  vom  Mechanismus  der  Geburt.  Mainz  1^38.  —  Paul 
Dubois,    Journ.   des  eonnaiss,   medico-cbir,    18^13,  34,  35,  —  M.  Duncan, 
Edinb.  med.  J,  1864,  Obst,  Res.  p.  344,   Edinb.  med.   J,  June  1870  (Edinb, 
Obüt,  Tr.  1872,  p    116)  und  Ritehie  (e.  l    p.  345J.  —  H.  L.  Hodge,  Princ. 
and  pract.  of  Ob?it<?tric's.  Philadelphia  1861,    und  Amcr.    J.  of  the  med.  sc. 
Oct.  1870,  p.  32Ö.  —  W.  Leifthmann,    An   essiiVt   hist,  and  crit.,    on  the 
mech.  ot  part.  London  1B64.  —  Ritehie,  Med.  Times  and  Ga^.  1865.  Vol. 
I.  p.   381   und  408.  —  11.  Hildebrandt,    De   mech.   partns  cap.  pr.  norm,  j 
et  enormi.  Reg.   1866,  —  0.  Spiegelberg,   M.  i\  G.    B,  XXIX.    S.  89.  —  | 
Schroeder,  Schw.^  Geb.   u,  Wochenbett.   Bonn  1867.  S.  iA.  —  De  Soyr%i 
Etnde  bist,  et  erit.  sur  le  mech.  de  Pacc.  sp.  Paris  1869  — Ernest  Braun,! 
Wiener  med.  Preise.  1872.  Nr.  40^ — 44.  —  Braune,   Die  Lage  des  Uterus ^ 
und  Foetus  etc.  Leipzig  1872.  —   Stephan.    Arch.  f.  Gyn,  B.  XII.   S.  464, 
—  Ausserdem  s.   die  auf  S.  150  eitn^teu  Arbeiten  von  Schatz,  Kueneke 
und  Labs.  m 

Wie  wir  früher  bereit*^  gesehen  haben,  steht  bei  ErstgebHrea- 
den  im  Be^iuii  der  Gelnirt  der  Kojjf  des  Kindes,  vom  unteren 
Uterinsegmeut  «mgeben,  bereits*  im  kleinen  Becken  t  während  er 
bei  Mehri^ebärenden  erst  im  \'erlanf  der  Oebiirt  stdlier  in 's  Reeken 
eintritt. 

Die  Art  imd  Weisi*,  wie  der  Sehjblel  in  das  kleine  Becken 
eintritt,    bnt    iiutii    :ilsn    in    der  KepM    nur    Im  Mehrgebiirenden  zu 
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beohaehfen  Gelegeuht^it.  lu  welrlier  Ktelluii^^  dt'r  Eiiitritt  eHVdgt, 
das  richtet  sidi  aiisschlie^slirb  nach  der  Stellung:,  die  der  Kopf  über 
dem  Beekeneingan^  harte.  Da  der  gerade  Durchmesser  des  Kopfes 
ftlr  den  ^'eradcn  Dnrrhniesser  des  ReckeTiein^^anges  zn  lang  ist, 
Mi  kann  der  Ko\)i  in  dieser  Stelliiiig  nicht  eintreten»  In  allen 
Uhri§ren  Stellnn^LTcn  ist  nlier  i^iein  Eintritt  mi1j2:lifh  und  kommt  that- 
fläehlich  vor.  Die  Steilnnf^  kann  eiIso  (wenn  %vir  &ie  nach  der  Rieh- 
tting,  in  der  das  Hinterlianpt  stellt,  bezeiehnen)  eine  Reehsfache  »ein: 
Hinterhaujit  gerade  nnch  linkn,  nach  links  hinten  oder  vorn  niid 
Hinterhaupt  gerade  nach  rechts^  nach  rechts  hinten  oder  vom, 

Anm.  Wir  halten  es  nicht  für  überftuasig,  darauf 
hinzuw*?iBtn,  dass  dem  Eintritt  dcB  Kopfes  im  queren 
Dtir(*hnif*s,aer  für  gewrdiiilich  zn  enge  Grensten  gesteckt 
wenlt'n.  Per  Kopf  tritt  ancb  im  queren  Durchmesser 
ein.  wenn  er  nicht  ganz,  quer,  iuudern  mir  dem  queren 
Darcihmeseer  sich  mehr  nühernd,  ala  dem  schrägen  steht* 
Die  Bereiche  der  einzelnen  Durchmesser  stellt  man  sieh 
ftm  besten  vor.  wenn  in  an  (h.  Fig.  68)  einen  lon  den 
Dnrrhiichnittspunkt  des  geraden  mit  dem  queren  Becken- 
dnrchniesser  gedachten  Kreis  so  in  acht  gleiche  Segmente  theilt,  da«8  die 
Dorchmcsser  des  Beckens  diese  Següieute  halbirexi.  Jedes  Segment  entspricht 
dxnn  einem  Winkel  von  45**.  In  ilas  nach  vorn  und  nach  hinten  liegende 
^gment  tritt  der  Kopf  mit  seinem  hingen  Durchmesser  nie  ein,  so  da«9  nur 
die  9«>chs  mit  Bnchst-ab^n  be«eichneten  in  Betracht  kommen. 


Flg.   68,     Die    Bereiche 
der    DurclimcMser    d«* 


Da,  wie  wir  S.  74  gesehen  haben^  der  Rücken  dej^  Kindes, 
wenn  er  seiner  Schvrere  folgen  kann,  in  der  anfrechten  Stelhiug 
der  Mntter  nach  vorn  b*nks,  in  der  Rlickenlage  nach  hinten  reclits 
föllt,  s<»  tritt  der  Kojif  uni  häutigsttni  im  rechten  -schrägen  Dnrrli- 
messer  (Hinterhanpt  nach  vorn  links  oder  nach  hinten  rechts)  anf 
den  Beekeneingang.  Es  kommen  aln-r  zahlreiche  Ausnahmen  liier- 
von  vor,  besonders  steht  der  Kopf  inlutig  im  fpiereri  Durchmesser 
md  auch  nicht  selten  im  linken  schnigeiL 

Der  Kopf  liegt  also  im  Beginn  der  Geburt,  vom  unteren  Uteriii- 
«e^ment  nrnschlossen,  bei  Erstgebarenden  im  kleinen  Becken,  bei 
Mehrgebjirendtqi  anf  dem  Beckeneingang.  Die  Haltung  des  Kopfes 
ifit  die  normale,  l)as  Kinn  ist  anf  die  Brust  gebeugt^  so  dass  grosse 
nd  kleine  Fontanelle  nngeOlhr  in  gleicher  Höhe  stehen,  das  Hinter- 
haupt ist  nach  einer  Seite,  meisteik^  etwas  nach  vorn  oder  hinten 
gerichtet,  und  die  Pfeilnaht  verUluft^  da  die  Axe  des  Uterus  an* 
nSkhenid  mit  der  Axe  des  Beckens  zusammenlTdlt   und  also  auf  der 
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Beckeiieiögiiugsebene  im  rechten  Winkei  steht,  in  der  Mitte  zwischen  ^ 
Promontorium  und  Symphyse.  ^ 

Bei  seiuem  Durchtritt  durch  den  Gelmrtskaual  macht  der 
Schädel  versrhiedeue  re^elmrisKige  Rewe/jjuii^eu,  die  im  folgenden 
einzeln  betraehtet  werden  sollen. 

Die  ei-Bte  derselben  bestt^ht  in  einer  Drehung  um  den  queren 
Durehmes8er,  dureh  welchen  ilie  kleine  Foutunelle  tiefer  tritt.  Be- 
wirkt wird  dien  auf  folgende  Weise: 

Die  treibende  Kraft  irirkt  auf  den  Kopf  von  der  Wirbelsänle 
aus.  Wäre  diene  in  der  Mitte  des  KojjfeB  angebracht,  so  müsste 
der  letztercj  wenn  er  üfjerfill  deurteltjen  Widerstand  fjiinU%  oft^nbar 
80  sieh  weiter  bewegen»  wie  er  in  oder  über  dem  Becken  vorliegt, 
d.  h.  Hinterhaupt  und  Vorderhanpt  in  gleieher  Höhe.  Nun  ist  aber 
die  Wirbelsäule  am  Kopf  weit  näher  dein  Hinterhaupt  befestigt, 
ihr  Ansatz  theilt  also  die  Länge  des  Ko]jfes  in  zwei  Hebelarme^ 
von  denen  der  längere  dem  Vorderhaupt  entspricht.  Da  nun  der 
an  beiden  Seiten  gleiche  Widerstand  stärker  an  dem  längeren  ■ 
Hebelami  wirkt,  so  muss  da8  Vorderlinupt  hinfi-r  dem  Ilinti^rhaupt 
zurückbleiben.  Unter  oommleu  Verhältnissen  muss  somit  der  Kopf 
im  Beginn  der  Geburt  —  bei  Mehrgebärendeu  in  das  Becken  ein- 
treten, bei  Ei-stgebärenden  im  Becken  stehen  —  mit  mehr  oder 
weniger  s(*liräg  verlaufender  Pfeilnalit  und  tief  stehendem  Hinter- 
haupt. Die  li'tztt-rc  tritt  natUrlicIi  um  sn  tiefer,  je  stiirker  die  trei- 
bende Kraft  und  je  bedeutender  der  Widerstaml  ist,  für  gew^ibnlieh 
ako  je  kräftiger  die  Wehen  und  je  straffer  und  fester  die  Weich- 
theile  siud.  (In  sehr  hrdieni  Orade  kann  nnui  diesen  Tiefstand  in  h 
Fällen  vnn  allgemeiner  Beekenverengerung^  also  dann,  wenn  dem  | 
Vordringen  des  Kopfes  ein  gleicbmäiisiger  Widerstand  vom  knöcher- 
nen Be(!ken  entgegengesetzt  ist,  beobachteu.)  M 

Blieben  die  Verhiiltnisse  im  weitereu  WTbiuf  des  Geburt»-  ™ 
kanals  dieselben,  verhielt  sieh  der  letztere  annähernd  wie  ein  Cylin* 
der,  8o  müsste  der  Kopf  in  dei-selben  Weise  hindurchgehen.  Es 
tritt  aber  eine  sehr  wesen fliehe  Aenderung  datlurch  ein,  dass  die 
Ausgangsuttnung  des  Geburtskanals  an  seiner  vorderen  Wand  liegt, 
während  derselbe  imeh  hinten  und  unten  durch  den  in  schräger 
Biohtung  sich  dem  andringenden  Kopf  entgegensetzenden  Becken- 
boden  verschlossen  ist.  Hierdurch  werden  zwei  weitere  wichtige  Ver-  , 
äaderungen  in  der  Stellung  des  Kojjfes  hervorgebracht. 

Einmal  nämhch   wird  der  Kopf  durch  den  Beckenbaden  von 
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Flg.  60.    DArstolIaug  der  Ableo- 
Icnng  nach  vorn,  welche  der  Kopf 
durch  den   Beckenbodea  erfllirt. 


^ner  geraden  Riclitiuig  ahjü:t']enkt   \nu] 
mach  vom  gedriingt. 

Der  MeehauiHiiiiis  dieser  Abli-ukuii^ 
iist  ein  einfacher.  Würde  die  liit^hhiuf^  der 
U^ibendeD  Kraft  l<»threeht  Muf  den  lieckeii- 
boden  treft'eu,  m  würtle  bei  Ummt^h- 
jci^bif^keit  desselben  der  Kopf  nicht  weiter 
rücken  können  luid  die  Geliml  voll' 
konitneu  in's  Stocken  gerathen.  Dadnrch 
aber,  dass  der  vordere  nicht  fixirte  Theil 
des  nachgiehi^Lcen  BeekeuhodeDs  durch  den 
andrinirenden  Kopf  nach  hinten  gedrängt 
wird,  bilden  bald  die  Richtung,  in  der 
die  au8treil>cnden  Knifte  wirken,  and  die 
Richtnug,  in  der  der  Beckeubodeu  Widerstand  leistet,  einen  Winkel 
mit  einander,  m  <las»  dnrch  ihre  gemeinschat'tli<*lien  Kräfte,  die  sich 
wegen  der  nngUiiBtigen  Richtung  der  beiden  zu  einander  allerdings 
znni  grossen  Theil  conipensiren,  der  Ko]>f  wieder  weiter  vordringen 
kann.  Den  Weg^  den  dersell^e  macht,  kann  man  sich  nach  dem 
ParalUdognunm  der  Kräfte  c;4»nstniiren.  Betrachten  ivir  (s,  Fig,  69)  den 
Weg,  den  ein  in  der  Mitte  des  Kopfe8  liegender  Punkt  k  nimmt.  Wenn 
wir  annehmen,  das^s  den^elhe  in  einer  bestimmten  Zeiteinheit  durch  die 
Expuli*iunsknUte  allein  nach  n,  durch  tue  Kraft  desgedclmten  Beeken- 
hodeus  allein  nach  b  getrieben  würde,  so  wird  er  nach  k,  gelangen. 
Da  der  Kopf  jetzt  weiter  vorgeschritten  ist^  m  \\irkt  der  starker 
gedehnte  und  nach  hijiten  gednlngte  Heckenbodeu  mit  grösserer 
Kraft  und  in  einer  für  die  Austreibung  des  Koptes  günstigeren 
Richtung*  Statt  nach  n,  resp.  1>,  würde  der  Kopf  in  der  zweiten 
Zeiteinheit  also  micli  k,,  gelangen  und  in  der  dritten  Zeiteinheit 
bei  noch  weiter  veränderter  Stellung  des  Beckenhodens  nach  k,,,. 
Der  Kopf  bewegt  sich  alsK).  sobald  er  gegen  den  Beekenl>odeu 
druckt,  in  einer  Curve  nach  unten  und  vom*  Da  mm  ans  gleich 
zu  erörternden  Gründen  das  Hinterhaupt  nm  der  Seite  sich  nach 
vom  dreht^  so  erstdiciut  dit^s,  sobald  es  rief  genug  dazu  steht,  unter 
der  Symphyse  in  der  Scliamspalti\  In  dieser  tritt  es,  durch  den 
Beckenboden  nach  vom  gedrängt,  m  weit  her\^or,  als  der  ge^en 
die  hintere  Fläche  der  Symphyse  angepresste  Nacken  es  gestattet. 
Da  die  austreihendai  Kräfte  jetzt  fs.  Fig.  70)  durch  den  Wider- 
stand de^  .«itark  ausgedelmten  Dammes  nahezu    compensirt  wertlen, 
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80  wirken  auf  den  Kopf  zwei  Kräfte:  der  obere  Theil  des  Becken-*! 

bodens  in  der  Richtung  nach  dem  Scheideneingang  hin  und  der 
Widerstand,  den  der  Nacken  an  der  SjTiiphyse  finde!  Da  in  Folge 
dieses  nnUherwindlicheii  Widerstandes*  der  Kopf  nicht  nach  vom 
bewegt  werden  kann,  ho  wird  dnrcli  den  Druck  des  oberen  Theileä 
des  Beckenbodens    auf  die  Stim    der   Kopf  um    seine   quere  Ax« 


BarcblAae 


nTetbrm 


fteaulum 


X 


<K 


0^ 


2.  Ereuiwlrb«! 


^j^ 


Ffg.  TU,    Dil  Elnaolmeld«!!  de«  Kopfei  ■chemitttt;!}  dArgeiteUt. 

rotirt,  so  dass  das  Kinn  von  der  Bruj^t  i>ich  entfernt;  und  da  der 
Beckenboden,  je  grö>*ser  der  Abstand  zwii^chen  den  beiden  wird, 
immer    kräftiger  auf  das  Gesiclit    wirkt,    m   tritt    fg.  Fig.  71)    ein 


fi-fnulunj 


n«rablmi« 

„-  nrtthn 


fr**n!iilum-Jf 


^2.  Rreuswtrbel, 
'^rectum 


Fi^  71«    Dm  begtn&endc  niirchBcLtieiden  des  Kopfe«  tcliematiftcti  d»rgetteUt 

immer  grösserer  Theil  des  Schädels  über  dem  Freuulnra  her\-or  i), 
Ist  die  grösste  Oircuniferenz  des  Scbädels  durchgesehnitten,  so  wird 
der  Kopf  sehneO  voLlentti  geboren,  da  der  Damm  durch  seine  eigene 
Elasticität  am  Kopf  »ich  zurückzieht. 


1)  S,  Ohhamm,  Arch.  t  Gjti.  K  XX.   1^.  288- 
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Die  aiidere  VeriindürLmg  iu  der  »StelluD^  dm  Kopfes,  die  (Inn-Ii 

«Jen  dem   weitem  Vordringen  des  Kopfes  sich  entgegenstemiiieiKleD 

lieekenbodeii  liervorgebracbt  wird, ,  hi  die  Drt^lnm^  um  seinen  ver- 

^  if-aleii  Durehmen^ser,  üo  tlaj^s  ilie  kleine  Fontanelle  nach  vorn  kommt. 

Ä>er  Knpf  kommt  i\ni  dem  Heeken^HMliMi    mit   tiefstdieuder  inid  <ler 

IKegel  narh  bereits  etwa»  nach  vom  gerichteter  Fontimelle  mi;  jetzt 

ird,    wie  wir  efieii  gesehen  haben,    die  Kielitnn^  des  KoptV^s  nach 

korn  abgelenkt;  natUrlieb  niuBs  diese  Riebtung  zuei*st  der  Tln'il  an- 

"»ehnieu,    der   am   tiefeten   stellt,    d.  h,  die  kleine  Fontanelle    drebt 

!iieb  n*icb  v*>m.    Zn   einer  fast  ganz  vollKnindigen  wini  «liese  Dre- 

liiui^  dann  ihireb  das  Ans4einanderweii4jeu  des  Heekenlnidens,  indem 

^b*r  Knjif  dundi  die  Laiigsspalte  des  I^evator  um   dnrebtreten   umss. 

Mit  dem  Kopf  drebt   sich    der  Rnni|if  mir    allmiihlicb  ujil,    so 

^lm\^  er  immer   etwas   zurüekbleibt  und  sich  als*»  eine    sjnrale  Dre- 

liong    des    Friifhtk^rpers    anshildet.     Nach    Scfiafi:^)    war    an    dem 

IFig.  5^1    wieilergcgcbcncn   Braune' i^vhen    Dnrr)>sclmitt    das    Hecken- 

frnde  der  Frucht   gegen   den  Kopf  um  30**  ziirtlekgebliehen.     Diese 

I  Torsion  wird  natürlich  um  so  bedeutender,  je  grösser  die  Drelning 

I  <les  Kopfes  ist,  je  nu^hr  als*»  im  Beginn  der  Geburt  die  kleine  Fon- 

ftnelle  nacli  hinten  gerichtet  war.    Diese  Drehung  wird  wabi-scbein- 

lich  auch  vom  Utenis,  der  den  Friicbtkorper  umschliesst,  in  geringem 

4 trade  nntgeniaebt. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  jetzt,  nachdem  w:ir  die  Ursachen 
i4er  Stellungsveninderungen  des  SchädelK  kennen  gelernt  haben, 
4en  Verlauf  «ler  (ieburt,  wie  er  hei  erster  SchUdellage  stattfindet. 
Die  kleine  Fontanelle  st«'bt,  wenn  die  Weben  auf  die  Fnrtl)ewt\irnng 
dcit  Kopfes  bereits  gewirkt  haben,  tiefer  uIn  dif^  grosse,  und  die 
Ifeilnalit  verläuft  annähernd  quer  oder  mein-  uder  w^eniger  schräg. 
Verfolgt  man  dieselbe  nach  links,  so  kommt  man  ohne  Schwierig- 
keit an  die  kleine  Fontanelle,  die  etwas  nach  hinten  gerichtet  sein 
kann,  weit  liäutiger  aber  mehr  nach  vorn  steht.  Die  grosse  Fon- 
tauelle  s^telit  so  hneli,  das«  sie  nur  schwer  oder  gar  nicht  zu  errei- 
chen ist.  Mag  aber  die  kleine  Fontanelle  im  Anfang  aiudi  etwas 
nach  hinten  gerichtet  sein,  sobald  der  Kopf  auf  den  Beckenboden 
drückt,  dreht  sie  sich  nacli  vom,  m  dass  sie  dann  in  der  Gegend 
ilw  linken  Foramen  obtur.  steht.  Da  der  Kopf  jetzt  einen  weit 
tieferen  Stand  hat,  sn  kann  man  nieistens  auch  die  grosse  Fontanelle 
crreicheD,    ilie    ntan  lii'dier  und  in  der  Gegend  der  rechten  Art,  sa- 


1)  Arch.  t  Gyn.  B.  VI,  S,  413, 
Seliro«4er.  OebnrUbOlrc«    9.  Atifl, 
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croiliara  iiiidrt.  Bt'i  jeder  Wehe  wird  der  Kopf  kräftig  gegen  den 
Bei'kenboden  angedrückt,  wilhrend  der  letztere  mit  Naeldiit^s  der 
Webe  ihn  wieder  etwas  znHlekdningt,  m  dass  diT  Kopf  mit  jeder 
Wehen pnu^e  etwas  zurüekwridit;  doch  !)eliiilt  er  mu-h  je<ler  Wehe 
einen  etwas  tieferen  Stand»  al?^  er  vorlier  eingenniiiinen  hatte,  mSl 
dass  er  allmählich  ,,/,nni  Einsehneiden  komnit'^  In  der  8chanis|ialte 
erscheint  der  hintere  obere  Winktet  des  rechten  Scheitell>einB,  dann 
tritt  das  IIinterhaii])t  nnter  dem  Se^hanifingen  her^or^  nod  jetzt  be- 
ginnt die  Dreliung  nni  die  «piere  Axe,  indem  das  Kinn  von  der 
Rrnst  sich  entfernt,  üeher  dem  Frenuhini  knnmien  nach  einander 
zum  Vorsehein:  grosse  Fontanelh%  Stirnnaht,  t)lal*ella,  Nase,  Mnnd, 
Kinn.  Erst  wenn  das  Kimi  geboren  ist,  sinkt  der  Kopf  wieder  naeh 
hinten.  Das  gelmrene  Gesicht  ist  der  inneren  Seite  des  rechten  mütter- 
lichen Obersi^henkels  zngek»*hrt.  Die  Selmlteni  treten  in  <las  Becken  im 
umgekehrten  schrägen  Dnr<*hinesspr  wie  die  l*fednaht  ein  und  stellen 
sich  im  Beckenansgang  gleichfalls  annäberml  in  die  Conj.  Die 
nach  vorn  liegende  Schulter  stenmit  sich  am  Schandiogen  an,  und 
die  andere  schneidet  alsdann  über  den  [>a.mni.  Der  llumpf  f<»lgt 
durch  die  eigene  Schwere  des  Kindes  und  durch  die  Elasticität  und 
die  Contraetiouen  tier  Vagina.  l*ei  der  zweiten  SchiKh'lstelluug  ist 
das  Hinterhau]>t  der  rechten  Beckenseile  zugewandt  und  steht  im 
Beginn  der  Geburt  aus  <leu  oben  erwälmten  Gründen  am  hautigsten 
etwa^  nach  hinten,  wird  aber  im  weiteren  \  erhutfe  regelmassig  nach 
vom  gedreht.  Im  übrigen  sind  die  \*erhältnisse,  wenn  mau  rechts 
statt  links  und  umgekehrt  setzt,  genau  die  uäralichen.  fl 

Etwas    nidier   müssen   wir    noch    anf   die  Verjiuderungen    ein- 
gehen^   die    der  Kojd   l>ei    seiut^ni    Durchgang    durch    den  Gelmrt«-. 
kanal  ertilhrt. 

Zuuächst  ist  nach  den  Messungen  von  Fehling  M  eine  gering 
Vohimeuverriugerung  des  Kopfes  daihnt-h  m5glicli,  dass  die  Cer 
hrospiualtlüssigkeit  die  Schadelhfilde  verlässt. 

Wichtiger  sind  die  VerUnderungeu  sowohl  <lcr  Woichtheile  al 
auch  der  Form  des  kni'tch erneu  Schädels. 

Wenn  der  Schädel  den  Gefmrtskanal  laugsain  jiassirt,  s«>  bildet 
sich  die  Kopfgeschwnlst,  eine  auf  serüs -gallertiger  Exsndation 
unter  die  Galea  Ijcndiende  Anschwellung  der  Weiclilheik\  die  bi-i 
erster  Schädellage  auf  dem  hinteren  oberen  Winkel  des  reehtiii 
Scheitelbeins  sitzt,    sehr    häufig    aber   auch  über  die  i*feiluah 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  VI.  S,   68. 


Nähere  Betrnchtim^  der  Geburt  he\  SchädHlnjöfen, 
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dfc^  kli'ine  Ff»ntanelle  nach  der  aiuloni  Seite  iiud  iineb  Inuteii  sicli 
er^^srfreckt.  Diese  Gescliwiilst  entstellt  dadureh,  dass  der  Theil  des 
Scrl-iHtleK    J^«  dem  sie  sicli    bildet,    einem   ^-erinj::ereu  Driiek  aasge- 


EUrnblMe 

orif,  e&t 


orif.  ext. 


Wlg.  131    Sebemattaclie  l>ar*f«)lung  der  Bildung  der  Kopfgeachwulal 
s  Sietl«  der  KupfgeftcUwuUt. 

*^t3t  ist,  als  der  Uhrige  KindeHkörper,    Dien  ist  nur  ausserordeiitlieh 

*^l^eu  viir  dem  Blai^euspnmg  der  Fall,  m  dam  tue  Fälle,   in  denen 

D^l    stehender  Blase  eine  Kopf^e^ehwnlst  j^ieh  gebildet  hatte,  zu  den 

S'^^Sii^en  Selteiibeiteii   gehnren.     Legt   ^leb    iiaeli  dem  Blasenspniiig 

"^Ä   wenig  erweitertem  Muttermund  das   untere  Uteriusegment   fest 

*^Ä      den  Kopf  an,    so    findet  die  seriöse  Exsudation  unter  dem  Theil 

«&*■*■  Kopfsehwarte  statt,    weh»her  im  Muttermund  liegt.     Erst  s|>ilter 

^t^-^r  entstehen  die    meisten  GesebwUlste    oder  erreieben  wenigstens 

**^*^  en  grösseren  Umfang,  nUmlieh  erst  dann,    wenn  <ler  Kopf  gegen 

^^'Äi  Ueckenlioden  drangt.     Dann  ist   das  naeb  vorn  liegende  Sehei- 

^*^i>)eiü^    welches   in  das  sieli  eröflnende  Linnen  der  Scheide  hinein- 

^^-^^^  der  Theil,   der  nuter  einem  geringeren  Dniek  steht,   und  des- 

^"^^^^^^'eu    bildet    sieh  jetzt   die  Knpfge- 

*<^l:Äwidst    auf    dem    an  die    Pfeilnabt 

8^"^^nzeuden  Theil  des  naeh  der  Symphyse 

^*^»  liegeuden  Scheitelbeins  (s.Fig.  72). 

Aber  auch    die  Form    des    kiirt- 

^l^^men  Schädels  erleidet  während  der       \!iR()ltoj 

^^hurt»  wenn  dieselbe  nicht  zu  schnell 

^'^Tlünft,  \'er;inderungen,  die  sirti  ni»ch 

^  cinigi.»  Tage  nach  der  Geburt  erbalten. 

iMlH'ti    Sind    ermöglicht   dnrch    die  ug«. 
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Verachiebbarkeit  der  Knochen  an  ein- 
ander in  den  Nähten  nnd  durch  die 
Weichheit  und  Bildsamkeit,  welche  die 
Knochen  selbst  zeigen. 

Ausserordentlich  leicht  tritt  eine 
Nahtverschiebung  der  einzelnen  Kno- 
chen auf.  So  gut  wie  immer  findet 
man  das  Hinterhauptsbein  an  der  klei- 
neu, die  Stirnbeine  an  der  grossen 
Flg.  74.  Nicht  oonflgurirter  Scb&dei    Foutanclle  ticfcr  stchcud  als  die  Sehei- 

eines  in  Beckenendlage  gebornon       tClbeinC,     WUhrCud     eiuC    WCitCr     Uach 
Kindes.  ' 

aussen  sich  erstreckende  Unterschiebung 
am  Hinterhauptsbein  noch  ganz  gewöhnlich,  an  den  Stirnbeinen 
seltener  ist.  Auch  die  Scheitelbeine  verschieben  sich  ziemlich  regel- 
mässig aneinander,  so  dass  in  der  Pfeilnaht  das  eine  (häufiger, 
aber  durchaus  nicht  ausschliesslich,  das  hintere)  tiefer  steht  als 
das  andere.  Zwischen  den  Stirnbeinen,  die  gewöhnlich  im  gleichen 
Niveau  stehen,  findet  selten  die  gleiche,  etwas  häufiger  die  umge- 
kehrte Verschiebung  statt,  wie  zwischen  den  Scheitelbeinen. 

Der  Durchtritt  des  Kopfes  mit  gesenktem  Hinterhaupt,  wie  er 
bei  den  gewöhnlichen  Schädellagen  erfolgt,  bringt  es  mit  sich,  dass 
der  Schädel  während  der  Geburt  in  der  Richtung  von  der  Stirn 
zum  Nacken  zusammengedrückt  wird,  während  er  in  der  Richtung 
vom  Kinn  zur  kleinen  Fontanelle  sich  ausdehnen  kann.  Ausserdem 
wird  er  durch  den  Beckenboden  in  querer  Richtung  compriniirt. 
Dadurch  entsteht  eine  eigenthümliche  (Konfiguration  des  Schädels. 
Während  die  Stirn  zurücktritt,  wölbt  sich  das  Hinterhaupt  walzen- 
förmig oder  mehr  spitz  zulaufend  her>'or,  die  DD.  SB.  und  BP. 
(s.  Fig.  72)  werden  verkleinert,  die  DD.  MO.  und  FO.  verlängert. 
Vergleicht  man  einen  in  gewöhnlicher  Hinterhauptslage  geborenen 
Schiidel  (s.  Fig.  73)  mit  dem  eines  in  Beckenendlagc  (s.  Fig.  74) 
zur  Welt  gekommenen  Kindes  (bei  diesen  wird  der  Kopf  der  Regel 
nach  so  schnell  geboren,  dass  er  keine  Umformung  eingeht),  oder 
misst  man  den  ersten  SchHdel  mehrere  Tage  nach  der  Geburt  von 
neuem,  so  findet  man,  dass  er  während  der  Geburt  eine  Umformung 
in  dem  ol)igen  Sinne  erlitten  hatte,  die  allmählich  wieder  sich  aus- 
gleicht. 

Durch  den  Druck  des  Beckenbodeus  gegen  das  nach  hinten 
gerichtete  Scheitelbein  wird  noch  eine  andere  Veränderung  hervor- 
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gebracht   (die    in   weit    höherem    Grade 

beim  engeu  Becken  durch  den  Druck  des 

Promontorium  sich    bildet),  nämlich  eine 

Ahflachung    des   nach   hinten    liegenden 

Scheitelbeins,  während  das  nach  vorn  ge-     ^mlL'  ^  ii  '  V.\V<"\:f 

legene   etwas   convexer  wird.     Dadurcli       l^^r^   _::'*|(^!!y'\<''^ 

erhält  der  Schädel,  besonders  wenn  man 

ihn    von    hinten  betrachtet,    eine    eigen- 

thümliche  asymmetrische  Fonn(s.  Fig.  75).      ^,^    „  .,.„.... 

Noch  eine  andere  Asymmetrie  exi-     eines  in  «weiter  schädeuage  ge- 
stirt  am  Schädel  des  Neugeborenen:  näm-  ''^"^"°  ''*"^''- 

lieh  eine  Verschiebung  der  beiden  Schädelhälften  an  einander;  über 
das  constante  Vorkommen  derselben  sowie  ihre  ursächlichen  Momente 
difleriren  die  Ansichten  noch  stark. 

Anni.  Stad fehlt t  der  dieselbe  für  eine  an^ebomc  Scoliose  der  Schädel- 
wirbel erklärt,  hat  dieselbe  auch  an  ungebornen  Kindern  gefunden  und  bildet 
1.  o.  den  Schädel  eines  ausgetragenen,  aus  der  Leiche  der  Mutter  bei  der 
Section  entnommenen  Kindes  ab,  welcher  die  Verschiebung  in  hohem  Grade 
zeigt.  Dohrn  leitet  dagegen  die  Verschiebung  von  den  Vorgängen  unter  der 
Geburt  ab,  indem  das  nach  hinten  liegende  Scheitelbein  vom  Promontorium 
aufgehalten  und,  je  nachdem  die  grosse  oder  die  kleine  Fontanelle  tiefer 
steht,  nach  hinten  oder  nach  vorn  verschoben  wird.  Ks  wird  danach  l)ei 
erster  Schädellage  das  linke,  bei  zweiter  das  rechte  Scheitelbein  ver- 
8chol>en  und  zwar  bei  tiefstehender  grosser  Fontanelle  nach  hinten,  bei 
Tiefstand  der  kleinen  nach  vorn.  Ich  selbst  habe  Messungen  darüber  ange- 
stellt und  bin  zu  dem  Ri»sultate  gekommen,  dass  eine  angeborne  Asymmetrie 
existirt,  da  man  dieselbe  noch  an  Schädeln  von  8  bis  Htägigen  Kindeni,  an 
denen  die  unter  der  Geburt  acquirirten  Veränderungen  sich  l>ercit8  zurück- 
gebildet haben,  in  der  Regel  findet  und  zwar  in  der  Weise,  wie  Stadfeldt  sie 
beschreibt.  Ich  fand  dieselbe  deutlich  ausgesprochen  in  öO^/q,  die  umgekehrte 
Asymmetrie  in  23%  und  keine  deutlich  nachweisbare  Asymmetrie  in  17 ^/q. 
iJiese  angeborne  Asymmetrie  wird  durch  den  Geburtshergang  aber  wesentlich 
und  zwar  in  dem  Do/irw'schen  Sinne  (wenn  auch  nicht  durch  das  Promon- 
torium, sondern  durch  den  BeckenbodenJ  verändert,  so  dass  die  obigen  Ver- 
hältnisszahlen unmittelbar  nach  der  Gebui-t  HT^/o,  57%  und  6%  ergeben. 
Nach  meinen  Messungen  existirt  also  eine  angeborne  Asymmetrie,  bei  der  das 
linke  Scheitelbein  stärker  gewölbt  erscheint  und  die  Entfernung  des  Ilinter- 
hnuptshöckers  vom  Tuber  par.  links  kleiner  ist  als  rechts;  diese  Asymmetrie 
bleibt  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unter  der  Geburt  nicht  erhalten,  da 
die  häufigste  Schädelstelhing  (erste  mit  tiefstehender  kleiner  Fontanelle)  das 
linke  Scheitelbein  nach  vorn  verschiebt,  und  stellt  sich  erst  einige  Zeit  nach 
<ler  Geburt  wieder  her.  So  erklärt  es  sich,  dass  unmittelbar  nach  der  Geburt 
die  der  gewöhnlichen  ersten  Schätlellage  entsprechende  Verschiebung  die  hau* 
iigste  ist,  während  später  die  von  Stadfeldt  als  normal  bezeichnete  Scoliose 
überwiegt. 
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Der  obeu  g:eschilderte  Mechanismus  der  Schädellage  ist  der 
normale,  der  allerdingj^  nicht  selten  Abweichungen  erleidet.  So  kommt 
es  vor  bei  Becken,  deren  Conj.  vera  nicht  ganz  die  normale  Grösse 
hat  (weil  der  Widerstand,  den  der  Kopf  in  der  Conj.  findet,  dem 
Hinterhaupt  näher  liegt  als  dem  Vorderhaupt)  oder  bei  abnorm  ge- 
formten Köpfen  (bei  denen  der  hintere  Hebelarm  annähernd  die- 
selbe Länge  hat  wie  der  vordere),  dass  grosse  und  kleine  Fonta- 
nelle auch  nach  dem  Eintritt  in  das  Becken  in  gleicher  Höhe  bleiben. 
Aendem  sich  auch  in  der  Beckenhöhle  diese  abweichenden  Ver- 
hältnisse nicht,  so  bleibt  das  Tiefertreten  der  kleinen  Fontanelle 
aus,  die  Pfeilnaht  verläuft  fortgesetzt  annähernd  quer  und  der  Kopf 
kann  in  dieser  queren  Richtung  austreten,  wenn  dies  auch,  da  für 
gewöhnlich  schliesslich  doch  das  Hinterhaupt  tiefer  tritt,  selir  selten  ist 

Weichen  die  Verhältnisse  noch  mehr  von  den  normalen  ab, 
ist  also  entweder  die  Conj.  stiirker  verengt,  oder  ist  der  Kopf  un- 
gewöhnlich gebildet,  d.  h.  ist  er  entweder  gross  mit  sehr  stark  ent- 
wickeltem Hinterhaupt,  oder  ist  er  klein  und  rund,  so  dass  die  wenig 
hervorspringende  Stirn  nicht  den  gewöhnlichen  Widerstand  findet, 
so  geht  beim  Eintreten  in  das  Becken  die  grosse  Fontanelle  voran. 
Sie  steht  am  tiefsten,  ist  in  exquisiten  Fällen  in  der  FUhnmgslinie 
zu  fühlen  und  dreht  sich  aus  demselben  Grunde,  aus  dem  sich  bei 
tiefer  stehender  kleiner  Fontanelle  diese  nach  vorn  dreht,  sobald 
das  Uebergewicht  der  hinteren  Beckenwand  sich  geltend  macht, 
nach  vom.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  verändern  sich  die 
Verhältnisse  im  kleinen  Becken  derartig,  dass  (mitunter  allerdings 
erst  im  Beckenausgang)  die  kleine  Fontanelle  scliliösslich  doch  noch 
tiefer  tritt.  Sobald  sie  aber  tiefer  steht,  dreht  sie  sich  nach  vom 
und  der  Austritt  des  Kopfes  erfolgt  in  der  gewöhnlichen  Weise. 
Nur  selten  bleibt  die  grosse  Fontanelle  bis  zuletzt  tiefstehend,  als- 
dann dreht  sie  sich  immer  mehr  nach  vom,  und  der  Kopf  tritt  aiit 
nach  hinten  gerichtetem  Hinterhaujit  in  Vorderscheitellage  ( Wigwtd 
und  Hecker)  oder  besser  Vorderkopflage,  aus^).  In  der  Scham- 
spalte werden  dabei  die  an  der  grossen  Fontanelle  liegenden  Ecken 
des  nach  vorn  liegenden  Scheitel-  und  Stimbeins  zuerst  sichtbar, 
das  betreffende  Stirnbein  (also  bei  erster  Lage  das  rechte,  bei  zweiter 


^)  Kehrer,  Die  Geb.  in  Schädell.  etc.  Giessen  1859;  Hecker,  Kl.  d.  Geb. 
B.  II.  S.  40;  Sentex,  Etüde  st.  et  cl.  sur  les  pos.  occip.  post.  Paris  1872; 
Macdonald,  Obst.  J.  ofGr.  Brit.  Dec.  1874.  S.  688;  Tarnier,  Annales  de  gynec. 
December  1875.  p.  485;  Mattet,  e.  1.  Mars  1876.  p.  173. 
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Lage  da&  linke)  liteiiuut  j^idi  ^t^gt^n  «kni  Seliiiuihn^^eu  an,  <la»  Hinter' 
bmi|ir  ftcliuddet  über  thnk  Daiiitn  mul  darauf  tritt  aui-lr  das  Gesii'ht 
luiler  dem  S<'liaiuböjjrini  hervor.  Die  Si*biiltera  ^elien  im  entgegen- 
^ftietzteu  Durehöveiiser  wie  die  rfeilnabt  dureli  das  Beeken.  Dem 
tiefen  Stand  der  ^ronseu  Fontanelle  eiitsj^reehend,  >^itzl  die  Kii[»f- 
^e»i'li%vul8t  auf  der  an  der  groKsieu  Fcaitanelle  lie«;enden  Fk'ke  des 
naeli  vorn  f^t'le'ceueo  Srlieitelbeins,  iaitiint*'r  anf  der  j^njssen  Fonta- 
oeile  selbst  (^der  auch  auf  dein  anlie^reudeu  Winkel  de,s  Stirnbeins. 

Ad  Ml.  I>er  Austritt  mit  nath  hintf»n  ^rericlitetjem  Hinterhaupt  koitimt 
m^ch  Kfhrer  unter  76  Geburten  und  TöSehäflellageD  einmHl  vor.  nach  Becker 
nut'h  häufiger:  »Mnmal  unter  62  Geburtou  mul  58,5  SebMd**lla^cn. 

Ein*»  eigrenthiluiliche,  beim  norrniil*-n  Becken  selir  si'bi'ne,  beim  engen 
l^nfißv^re  A!>weichuDg  von  der  ^ewnhnlic})i'ii  Krn*«tellim^  des  Kopfes  stellt 
die  H  i  n  t  e r  s c h e  i  t e  1  b e  i  n  1  a ge  tiar,  wälirHiid  die  Vorderscheitelbeinlage,  l^i 
der  die  Pfeilnabt  dem  Proniontoriiiui  j^etiübf^rt  verläiiiY,  also  das  nach  vom 
Ikgende  Scheitelbein  vorliei^,  beim  en^^on  Becken  die  reiEfelinaü^ige  Einstellung 
MdeL  Die  Hinterseheitelbeinlage  ist  dadurdi  eharaktertsirt,  duss  die  Pfeil- 
Qftht  der  Symphyse  stark  genUhert  verläuft,  also  das  ihm  Vnniumtimnni  zu- 
fewandte  Scheitelbein  vorliegl.  Lüsnumn^},  der  bei*niider«  die  Aiirmt-rksam- 
keti  auf  dieselbe  lenkte,  giebt  an,  dass  in  dieser  Lage  ein  Eintritt  in's  Becken 
nicht  CTfolgen  kann,  sondern  das»  vurber  «tPts  das  vorliegende  hintere  Seheiti»!- 
bein  ül)er  das  Promontorium  in  die  Hohe  weichen  muss:  dies  kann  unter  dem 
Ein  Bus«  kräftige!*  Wehen  oder  dureh  inamielle  Reetitiealion  gesehelH'n.  J.  Vrit') 
9tA\l  den  Eintritt  so  dar,  da«8  zuerst  da»  vorlie^fendn  hinter*^*  Scheitelbein 
•lark  in  da«  Becken  hiueingrwfilbt  wird,  und  da«s  dann  eine  Drehung  ile« 
KoitivB  niu  den  am  Promontorium  liegenden  Th^il  dfs  hinteren  Scheitelbeine» 
«rfolgt,  so  dass  nach  vollständigem  Eintritt  in's  Becken  beide  Schejt<*n>einc 
tu  gleicher  ilfdie  stehen;  er  fand  ln'i  seinen  Beubaehtungeu  regelmässig  eine 
lUrke  Ik^hnung  der  hititL^ren  Wand  de«  unteren  Uteriuscgmente«.  Die  Hinter- 
•chmtclbeiidatre  ist  leicht  zu  diagnosticireu  aus  dt*in  Verlauf  der  Pfeilnaht 
htotiT  der  iiymphysc,  aus  dem  eventuellen  Fühlen  des  Ühn»^  (ilciher  hintere 
Ohrlngej  und  dem  von  analen  mfigÜLheu  Fühlen  ih-s  Winkels,  den  der  Kupf 
mit  dfra  Rnmpf  Vüldet*). 

Beim  Anstritt  des  Seliiidrls  aus  dem  lieekenaus^^an^j:  kommt 
f*  iiiebt  80  sehr  selten  vor,  dass  die  kleine  Fuutauelle  j^ieh  naeli 
der  anderen  Seite  dreht,  st»  dass  si»'  als<v  bei  erster  Schildeila^e 
im  letzten  Motnent  der  Gelnm  unter  den  reebten  SeliambeinaHt 
tritt.  Das  Gesiebt  sieht  datm  nach  links  nnd  liiutrn  und  die 
S(.*hulteni  nebueiden  wie  bei  /weiter  Sebadella^^e  durch.  Noeb 
hsinti^r  wird  der  Ko|)f  normal  pdioren,   wäUirend  die  Sr-hnltern  im 


M  Arch.   f.  G>^.  Bd.   IL  S.  433.  -  «)  Zeitsehr.  f  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV, 
S.  a2a  —  »)  S.  Hegar,  BerL  klin.  \V.,ehi*tisehrilt  1875,  15. 
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verkehrten  schrägen  Durchmesser  durchschneiden,  so  dass  also  l)ei 
erster  Schädellage  die  linke  Schulter  unter  dem  Schanibogen  her- 
vortritt. Die  Ursachen  dieser  Ueberdrehung  sind  noch  nicht  in 
befriedigender  Weise  aufgeklärt^). 

Amn.  Die  Kemitniss  vom  ^Mechanismus  der  Schädeigfoburt",  d.  h.  von 
der  Art  und  Weise,  wie  der  Schädel  in  das  Becken  eintritt  und  durch  das- 
selbe hindurcligelit,  rührt  erst  aus  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  her. 

Von  Hippokrates  au  bis  zur  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  dacht«  man 
sich,  dass  in  den  letzten  Monaten  das  bis  dahin  auf  dem  Steiss  sitzende  Kind 
sich  umstürze,  dass  es,  wenn  ihm  die  Nahrung  im  Uterus  nicht  mehr  genüge, 
die  Eihäute  zerreisse  und  sich  selbst  gebäre,  indem  das  an  und  für  sich  zu 
enge  Becken  beim  Andrängen  des  Foetus  sich  aufschliesse. 

Erst  durch  die  Forschungen  der  grossen  Restauratoren  der  Anatomie 
wurden  manche  dieser  Ansichten  aufgeklärt,  doch  fehlte  auch  den  berühm- 
testen Namen  der  folgenden  Zeit  noch  immer  irgend  welche  Kenntniss  von 
der  Art  und  Weise,  wie  der  Kopf  durch  das  Becken  hindurchgeht.  Da  die 
Beobachtung  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  lehrte,  dass  der  gerade  Durch- 
messer des  Kopfes  annähernd  von  der  Symphyse  nach  dem  Steissbein  hin 
verläuft,  so  nahm  man  an,  dass  der  Kopf  in  derselben  Stellung  durch  das 
Becken  hindurchgehe.  (Ausführliche  historische  Darstellungen  der  älteren 
Ansichten  findet  man  in  der  Ges(^hichte  der  Forschungen  über  den  Geburts- 
mechanismus, die  unter  Ritgen  in  Giessen  als  eine  Reihe  von  Dissertationen 
von  Stammler  u.  s.  w.  erschienen  ist.) 

Naegeled.ä.  hat  in  einer  berühmt  gewordenen  Abhandlung  (gleichzeitig 
mit  derselben  war  die  vortreffliche  Dissertation  von  Mampe  erschienen)  die 
Art  und  Weise  des  Durchtrittes  des  Schädels  durch  das  Becken  in  einer  in 
den  wesentlichen  Zügen  auch  heute  noch  geltenden  Weise  geschildert,  nach- 
dem vorher  besonders  Oidd,  Smellie*  Solayris  da  BenhaCy  Boer  und  W.  J, 
Schmitt  die  irrigen  Annahmen  der  älteren  Autoren  berichtigt  hatti?n.  Naegde 
lehrte,  dass  bei  der  am  häufigsten  vorkommenden  Schädellage  der  Kopf  sich 
so  auf  den  Beckeueingang  stellt,  dass  das  rechte  Scheitelbein  am  tiefsten  steht 
und  die  Pfeilnaht  näher  dem  Promontorium  als  der  Symphyse  verläuft;  die 
kleine  Fontanelle  ist  nach  vorn  und  links  gerichtet.  Auch  im  Beckenausgang 
verläuft  die  Pfeilnaht  nicht  im  geraden  Durchmesser,  sondeni  noch  etwas 
schräg.  Nächst  dieser  Lage  ist  diejenige  die  häufigste,  bei  der  das  Hinter- 
haupt im  Anfang  der  Geburt  nach  rechts  und  hinten  gerichtet  ist.  Steht  das 
Hinterhaupt  nach  hinten,  so  ist  der  regelmässige  Vorgang  der,  dass  es  sich 
im  weiteren  Verlauf  nach  vom  dreht,  so  dass  aus  dritter  zweite  und  aus 
vierter  erste  Stellung  wird.  Ganz  seltiMi  ist  <ler  Eintritt  des  Schädels  mit  der 
kleinen  Fontanelle  nach  rechts  und  vorn.  N,  machte  deswegen  den  Vorschlag, 
als  zweite  Lage  die  zu  bezeichnen,  bei  der  das  Hinterhaui)t  im  Anfang  der 
Geburt  nach  rechts  und  hinten  gerichtet  ist. 

Die  A^iegele'sche  Ansicht,   dass  die  Pfeilnaht  dem  Proni.  näher  verlaufe 


*)  Dohrn,  Arcli.  f.  (ivn.  B.  IV.  S.  362  und  Sstfrnttiintnikotr.  Peterb.  med. 
Woch.   1844.  No.  34—36.  ' 
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als  der  Symphyse,  ist  von  Duncan  und  Leishman  siegreich  bekämpft  worden. 
Duncan  hat  den  Naegele^schen  Irrthum  folgendermassen  zu  erklären  versucht: 
<\er  Kopf  tritt  mit  der  Pfeilnaht  gleich  weit  von  Proni.  und  Symphyse  ent- 
fernt in  das  Becken  hinein  und  bewegt  sich  in  der  Axe  des  Heckeneinganges 
'weiter,  bis  der  Widerstand  des  Beckenbodens  ihn  nach  vom  drängt.  Da  sich 
<las  Kreuzbein  in  seinem  unteren  Theil  krümmt,  so  muss  von  der  Mitte  des 
dritten  Kreuzbeinwirbels  an  die  Pfeilnaht  näher  dem  Kreuzljein  als  der  Sym- 
physe verlaufen.  Sobald  also  der  Kopf  so  tief  im  Becken  steht,  int  die  Naegele*- 
sehe  Annahme  richtig,  aber  nicht,  weil  sich  die  Pfeilnaht  dem  Kreuzl)ein, 
sondern  umgekehrt,  weil  sich  das  Kreuzbein  in  seinem  unteren  Theil  der  Pfeil- 
naht nähert.  Ich  möchte  noch  hinzufügen,  dass  der  Eintritt  des  Kojjfes  in 
das  normale  Becken  bei  Erstgebärenden  sehr  selten  zur  Beobachtung  kommt; 
weit  häufiger  gelingt  es,  ihn  bei  massig  in  der  Conj.  verengtem  Becken  zu  beob- 
achten. Von  der  Häufigkeit  dieser  Beckenverengerung  hatte  man  aber  zu 
yaegele's  Zeit  noch  keinen  Begrift*.  Da  nun  thatsächlich  bei  dieser  Ver- 
engerung des  Beckens  die  Pfeilnaht  nahe  dem  Prom.  verläuft,  so  mochte  Naegele 
gerade  in  den  Fällen,  in  denen  er  den  wirklichen  Eintritt  l)eobachten  konnte, 
sich  mit  Bestimmtheit  von  dieser  Art  des  Eintrittes  überzeugt  haben,  ohne 
die  geringe  Beckenabnormität  als  solche  zu  erkennen.  Er  stellte  demgemäss 
den  ausnahmsweisen  Vorgang  als  den  normalen  hin.  Uebrigens  ist  auch  der 
Umstand,  dass  die  Schamspalte,  von  der  aus  wir  untersuchen,  der  Symphyse 
nahe,  vom  Prom.  aber  weit  entfernt  liegt,  geeignet,  die  Vorstellung  zu  er- 
wecken, dass  das  nach  vorn  liegende  Scheitelbein  tiefer  im  Verhältniss  zum 
Beckeneingang  steht,  als  das  hintere.  Die  Beckenneigung,  wie  Leishman  meint, 
kann  dabei  nicht  in  Betracht  kommen. 

Herrscht  schon  über  die  Art  der  Drehungen  des  Schädels  im  Becken 
keine  volle  üebereinstimmung,  so  gehen  die  Ansichten  über  die  Ursachen 
dieser  Bewegungen  noch  mehr  auseinander.  Der  richtige  Grund,  aus  dem  die 
kleine  Fontanelle  beim  Eintritt  in  das  Becken  tiefer  tritt,  als  die  grosse,  ist 
von  mehreren  älteren  Autoren,  liesonders  Saxtorph  und  Solayris,  angedeutet; 
klar  auseinandergesetzt  finde  ich  ihn  zuerst  bei  Wigand,  der  angiebt,  dass 
diese  Erklärung  aus  einfacher  Hebel  Wirkung  von  F.  C.   Naegele  herrührt. 

Die  Thatsache,  dass  das  Hinterhaupt  fast  stets  sich  nach  vorn  dreht, 
hat  man  auf  die  verschiedenste  Weise  zu  erklären  versucht.  Kiwisch  und 
nach  ihm  besonders  englische  Autoren  ( West  und  Leishman)  haben  beobachtet, 
dass  die  Drehung  ausbleibt,  wenn  die  grosse  Fontanelle  tiefer  steht  und  diesen 
tiefen  Stand  l^ehält.  Die  obige  Erklärung  ist  danach  einfach  und  natürlich. 
Die  Wichtigkeit  des  Beckenbodens  für  den  Mechanismus  der  Drehung  ist  be- 
sonders von  Hildd}randt  hervorgehoben. 

Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  angefangen,  l>ei  dem  St\idiuin  des  Mecha- 
nismus der  Geburt  sich  nicht  auf  die  Beobachtungen  der  Veränderungen  in 
der  Stellung  des  Schädels  und  allenfalls  ihre  Erklärung  zu  l)eschränken,  son- 
dern man  hat  versucht,  die  einzelnen  bei  der  Geburt  in  Wirkung  tretenden 
Faetoren  zu  zergliedern,  ihn'  Wirkungsweise  physikalisch  aufzufassen  und 
zu  erklären  und  so  eine  wirkliche  Lehre  von  der  Mechanik  der  Geburt  zu 
construiren. 

Man  kann  nicht  behaupten,  dass  dieser  Weg  bisher  zu  sehr  befriedigenden 
Besultaten  geführt  hätte;   und  nach   meiner  Ansicht   liegt  die  Bedeutung  der 
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Arbeiten  von  SclMtz,  Lahs  u.  a.  durchaus  nicht  in  den  positiven  Resuitaten, 
zu  denen  dieselben  gekommen  zu  sein  glauben,  sondern  darin,  dass  die  ezactere 
physikalische  Betrachtung  der  Geburtsvorgänge,  wenn  sie  auch  bei  der  Com- 
plicirtheit  der  einschlagenden  Verhältnisse  und  Unsicherheit  der  Praemissen 
durchaus  nicht  vor  falschen  Schlüssen  und  groben  Irrthümern  schützt,  doch 
ohne  alle  Frage  der  richtige  Weg  ist,  der,  auch  wo  er  zum  falschen  Ziel 
führt,  doch  nebenbei  für  das  genauere  Verständniss  und  die  correctei-e  Fassung 
der  einzelneu  Geburtsvorgänge  die  schönsten  Resultate  erzielt. 

Von  epochemachender  Bedeutung  für  die  genauere  Kenntniss  mancher 
Vorgänge  bei  der  normalen  Geburt  ist  der  Durchschnitt  durch  den  gefrorneu 
Cadaver  einer  Kreissenden  geworden,  den  Braune  im  Supplement  zu  seinem 
topographisch-anatomischen  Atlas  veröffentlicht  hat,  und  von  dem  in  Fig.  53- 
und  54  Nachbildungen  gegeben  sind. 

Bei  Gheslohtslagren. 

Literatur:  L.Bourgeois,  dite  Boursier,  Observ.  div.,  sur  la  sterilit6^ 
perte  de  fruit,  etc.  Paris  1609.  —  PaulPortal,  La  pratique  des  accouch. 
etc.  Paris  1685.  —  Johann  van  Hoorn,  Die  zwo  um  ihre  Gottesfurcht 
und  Treue  willen  von  Gott  wohl  belohnten  Weh-Mütter,  Siphra  u.  Pua  etc» 
Stockholm  u.  Leipzig  1726.  —  M.  F.  A.  Deleurye,  Traite  des  accouch.  etc. 
Paris.  1770.  —  SimonZeller's  Bern,  über  einige  Gegenstände  aus  d.  prakt. 
Entbindungskunst.  Wien  1769.  —  L.  J.  Boer,  Abh.  und  Vei»s.  geburtsh. 
Inhalts  1791—1807.  —  Wigand,  Die  Geb.  d.  Menschen  B.  II.  —  F.  C. 
Naegele,  Meckel's  Archiv  für  die  Phys.  1819.  5.  4.  S  513.  —  Mme.  La- 
chapelle,  Pratique  des  accouch.  Paris  1821.  —  Winckel,  M.  f.  G.  B.XXX. 
S.  8,  und  Klin.  Beob.  z.  Path.  d.  Geburt.  Rostock  1869.  S.  47—181.  — 
Heck  er,  Ueb.  d.  Schädelform  bei  Gesichtslagen.  Berlin  1869  (s.  das  Referat 
V.  Schnitze,  Arch.  f.  Gynaek.  I.  S.  355),  Arch.  f.  Gyn.  B.  IL  S.  429  und 
Beobachtungen  U.Untersuchungen.  München.  1881.  S.  18. —  Fasbeuder, 
Berliner  B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  L  S.  100  und  B.  IL  S.  274.  —  Ahlfeld, 
Die  Entstehung  der  Stirn-  u.  Gesichtslagen.  Leipzig  1873,  und  Arch.  f. 
Gyn.  B.  XVI  H.  1.  —  Mayr,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIL  S.  411.  —  Walther, 
Winckels  Ber.  und  Studien.  B.  III.  —  Kamm,  Diss.  inaug.  Breitlau  1879. 
—  Schatz,  Arch.  f  Gyn.  B.  XXVIL  S.  293. 

Historisches  s.  H.  F.  Naegele,  Die  Lehre  vom  Mechanismus  der 
Geburt.  S.  146,  und  W.  A.  Freund,  Klin.  Beiträge  zur  Gyn.  2.  Heft. 
Breslau  1864.  S.   179. 

Auch  bei  den  Gesiehtslagen  hat  die  Art  und  Weise,  wie  da» 
Gesicht  auf  das  Becken  tritt,  nichts  gesetzmässiges;  die  Gesichts- 
länge verläuft  annähernd  im  queren  oder  in  einem  schrägen  Durch- 
messer, das  Kinn  nach  vorn  oder  nach  hinten.  Da  aber  4ie 
Richtung,  in  der  die  Wirbelsäule  l)ei  Gesichtslagen  auf  die  Fort- 
bewegung des  Koi)fes  wirkt,  die  Gesichtslänge  in  zwei  ungleiche 
Hebelarme  theilt,  von  denen  der  bei  weitem  längere  nach  der  Stirn 
hinliegt,  so  müssen  gleiche  Widerstände  auf  beiden  Seiten  stärker 
an  dem  längeren  Hebelarm  wirken,  es  muss  also  die  Stirn  zurück- 
bleiben und  das  Kinn  tiefer  treten.  Aus  den  beim  Mechanismus 
der  Schädellagen  erwähnten  Gründen    muss   aber   das   am  tiefeten 
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stehende  Kinn   sich  stet«,    auch   wenn    es  urspünglich  nach  hinten 

gerichtet  war,    im   weitereu  Veriauf  der  Geburt  nach  vom  drehen. 

Man    findet   also   bei    der  ersten  Gesichtsstellung  das  Gesicht 

auf  dem  Becken  so  vorliegend,    dass  die  Stini  nach  links  gerichtet 


Urethra 


7.  Sacralwirbel 


Fig.  76.    Das  Einacbneiden  des  Oesichtct». 

i«t.    Die  Gesichtslänge  verläuft  dabei  ziemlich  quer  oder  in  einem 
^er  beiden  schrägen  Durchmesser,  Kinn  und  Stirn  stehen  entweder 
in    annähernd  gleicher  Höhe,    oder  die  Stirn    steht   tiefer.     Sol)ald 
siber  das  Gesicht  in  das  Becken  eintritt,    senkt  sich  das  Kinn    und 
cireht  sich  in  der  Beckenhöhle  nach  vorn.    Die  Drehung  ist  natürlich 
desto  grösser,  je  mehr  das  Kinn  ursprünglich  nach  hinten  gerichtet 
war.     Beim    Einschneiden    des   Gesichts   (s.  Fig.  7G)    wird   in   der 
Schamspalte  zuerst  der  rechte  Muudwinkel  sichtbar,   das  Kinn  tritt 
unter  dem  rechten  Schenkel  des  Schambogens  hervor,  und  während 
sieh  der  Hals  gegen  diesen  anstemmt,    schneiden  Nase,    Stirn   und 
der   ganze   Schädel   über   den   Damm.     Das   Gesicht    sielit   somit, 
nachdem  der  Kopf  geboren,  nach  vorn  und  rechts.    Die  Schultern 
treten   im   ersten  schrägen  Durchmesser  in's  Becken,   beim  Durch- 
schneiden stemmt  sich  die  rechte  Schulter  am  linken   absteigenden 
Schambeinast  an  und  die  linke  schneidet  über  den  Damm. 

Die  zweite  Gesichtslage  findet  mutandis  mutatis  in  derselben 
Weise  statt. 

Aus  denselben  Gründen,  aus  denen  sich  bei  Schädellagen  eine 
Anschwellung  der  Kopfbedeckungen  bildet,  entsteht  auch  bei  vor- 
liegendem Gesicht  eine  Gesichtsgeschwulst.  Dieselbe  sitzt  in  der 
Gegend   des    Mundes,    an   dem   Winkel,   der   nach   vom  gerichtet 
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Fig.  77.    Schftdelform  bei  GeaichtaUff». 


war,  also  bei  erster  Gesiehtslage  am  recliten  Mundwinkel.  Ist  die 
Geschwulst  bedeutender,  so  geht  sie  auf  die  ganze  Wange,  die 
Nasengegend  und  auch  auf  die  andere  Seite  über,  so  dass  das 
Gesicht  furchtbar  entstellt  und  sehwarzblau  von  ausgetretenem  Blut 
sein  kann.  Nach  der  Geburt  verschwindet  die  Entstellung  in 
wenigen  Tagen. 

Der  in  Gesichtslage  durch  den 
Geburtskanul  gehende  Schädel  er- 
fährt regelmUssig  eine  Formverän- 
derung, indem  er  in  der  Rich- 
tung des  senkrechten  Durchmessers 
zusammengepresst  wird.  Die  obere 
Seite  des .  Schädels  wird  dadurch 
abgeflacht  (mitimter  findet  sich  in 
der  Gegend  der  grossen  Fontanelle 
eine  fi)miliehe  sattelartige  Einbie- 
gung), während  das  Hinterhaupt  ausgezogen  und  etwas  gegen  den 
Nacken  gedrängt  wird.  Hierbei  wird  der  Kopf  besonders  im 
geraden  Durchmesser  vergrössert,  während  der  vertikale  verkleinert 
wird,  und  auch  der  quere  eine  gewisse  Comi)ression  erleidet  (siehe 
Fig.  77).  In  den  Tagen  nach  der  Geburt  verschwindet  diese  Gestalt- 
veränderung wieder.  (Wir  werden  bei  Besprechung  der  Aetio- 
logie  sehen,  dass  eine  angeborene  stärkere  Entwicklung  des  Hinter- 
hauptes zu  Gesichtslageu  prädisponirt;  es  kann  mithin  das  schon 
an  und  für  sich  stark  her\orragende  Hinterhaupt  durch  die  Geburt 
selbst  noch  verlängert  werden.) 

Gesichtsgeburten  scheinen  bei  Erstgebärenden  kaum  seltener 
zu  sein  als  bei  Mehrgebärenden;  bei  engem  Becken  sind  sie  häuflger 
als  bei  normalem  Becken. 

Die  Ursache  der  Gesichtslagen  ist  im  wesentlichen  darin  zu 
suchen,  dass  alle  Contractionen  des  Uterus  durch  Verkleinerung 
seines  Querdurchmessers  die  Wirkung  liaben,  Schräglagen  des 
Kindes  in  Geradlagen  umzuwandeln.  Diese  Geradstellung  wird 
dadurch  erreicht,  dass  sowohl  der  etwas  höher  liegende  Theil,  — 
also  in  der  grossen  Mehr/ahl  der  Fälle  der  Steiss  —  in  den 
Fundus,  als  auch  der  nach  unten  liegende  Theil  —  der  Kopf  — 
auf  den  Beckeneingang  gedrängt  wird.  Findet  (wie  besonders 
leicht  bei  grossen  Kindern)  diese  Geradstellung  Schwierigkeiten,  so 
nmss,  wenn  das  Kind  so  liegt,  dass  sein  Rücken  nach  unten,  nach 
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dem  Beckeu  hin,  gerichtet  ist,  nnchdem  der  Steigs  durch  die  Con- 
tractionen  iu  den  Fundus  gedrängt  ist,  der  Dniek  der  andern  seit- 
liehen Uteruswand  hauptsächlich  auf  das  Vorderhaupt  wirken,  die 
Kopfkrtipiniung  wird  vermehrt,  das  Kinn  eng»  an  die  Brust  an- 
gedrückt. Liegt  aber  das  Kind  mit  dem  Kücken  nach  dem  Fundus 
uteri  und  mit  der  Bauchfläche  dem  Beckeneingang  zugewandt,  so 
wirkt,  wenn  der  Steiss  in  den  Fundus  gedrängt  wird,  der  Druck 
der  andeni  seitlichen  Uteruswand  auf  das  Hinterhaupt  und  drängt 
dasselbe  gegen  den  Nacken.  Während  nun  das  Hinterhaupt  sich 
^e^ew  die  Uteruswand  anstemmt,  wird  durch  den  dem  andrängen- 
den Steiss  Widerstand  leistenden  Fundus  der  Kopf  tiefer  getrieben; 
dies  geschieht  mit  vorangehendem  Vorderhaupt,  obgleich  die  wir- 
kende Kraft  näher  dem  Hinterhaupt  inserirt  ist,  weil  der  bedeutende 
Widerstand  am  kürzeren  Hebelann  (Hinterhaui)t)  kräftiger  wirkt 
als  der  fast  fehlende  Widerstand  am  langem  (Vorderhaupt).  Unter 
günstigen  Umständen  kann  dadurcli  das  Kinn  so  weit  von  der 
Brust  entfenit  werden,  dass  jetzt  der  in  den  Beckeneingang  ein- 
tretende Koi)fdurclimesser  (vom  Kinn  nach  der  Gegend  der  grossen 
Fontanelle)  von  der  Richtung  der  treibenden  Kraft  in  zwei  un- 
gleiche Hebelarme  getheilt  wird,  von  denen  der  kürzere  nach  dem 
Kinn  hinliegt.  Ist  dieser  Punkt  einmal  en-eicht,  so  muss  nothwendig 
der  Schädel  immer  mehr  zurückbleiben,  und  die  Gesichtslage  sich 
vollständig  ausbilden.  Diese  Umwandlung  der  Haltung  des  kind- 
lichen Kopfes  muss  desto  leichter  eintreten,  je  stürker  das  Hinter- 
haupt entwickelt  ist,  da  dann  das  Uebergewicht  des  Widerstandes 
am  Hinterhaujit  um  so  geringer  zu  sein  braucht.  Auch  die  Art 
einer  vorhandenen  Schieflage  des  Uterus  ist  nicht  ohne  Bedeutung. 
Liegt  der  Uterus  nach  rechts  und  das  Kind  mit  dem  Rücken  nach 
oben,  Kopf  nach  rechts,  so  muss  die  von  unten  links  nach  oben 
rechts  verlaufende  Uteniswand  weit  eher  dahin  wirken,  das  Hinter- 
haupt dem  Nacken  zu  nähern  und  also  das  Gesicht  zum  Vorliegen 
zu  bringen,  als  wenn  der  Kopf  nach  links  liegt.  Da  nun  die 
Rechtslage  des  Uterus  die  gewöhnliche  ist,  so  erklärt  es  sich  auf 
diese  Weise  leicht,  dass,  während  das  Uebergewicht  der  ersten 
Schädellage  über  die  zweite  wie  2,oö  :  1  ist,  das  der  ersten  Gesichts- 
lage über  die  zweite  nur  wie  1,4:1  ist.  (In  ganz  ähnlicher  Weise 
erklärt  Duncan^)    das  relative  L'eber>viegen   der  zweiten   über   die 

1)  Edinb.  med.  J.  May  1870.  S.  971  und  Edinb.  Obst.  Tr.  II.  1872.  S.  108. 
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erste  Gesichtslage.)  Das  enge  Becken  befördert  das  Zustande- 
kommen der  Gesichtslage  dadurch,  dass  es  den  Eintritt  des  Kopfes 
in  das  Becken,  der  sonst  bei  Pmp.  in  der  letzten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft stattfindet,  hindert  und  das  Zustandekommen  von  Schieflagen 
begünstigt.  Für  gewöhnlich  müssen  dieser  Aetiologie  nach  die 
Gesichtslagen  erst  im  Beginn  der  Geburt  entstehen  (secundäre 
Gesichtslagen);  besonders  bei  Erstgebärenden  aber,  bei  denen  schon 
in  der  Schwangerschaft  deutliche  Contractiouen  da  sind,  können  sie 
auch  schon  in  der  Schwangerschaft  sich  bilden  (primäre  Gesichts- 
lagen). 

Abweichungen  vom  gewöhnlichen  Mechanismus  der  Geburt 
sind  bei  Gesichtslagen  sehr  selten.  Am  häufigsten  kommt  es  noch 
vor,  dass  Stirn  und  Kinn  auch  in  der  Beckenhöhle  gleich  hoch 
stehen,  und  dass  das  Gesicht  im  queren  Durchmesser  durch  das 
Becken  geht.  Ein  Durchtritt  durch  das  Becken  mit  nach  hinten 
gerichtet  bleibendem  Kinn  ist  bei  tiefer  stehendem  Kinn  schon  des- 
wegen nicht  möglich,  weil  dann  Hinterhaupt  und  Brust  zusammen 
durch  die  Conj.  gehen  müssten;  ausserdem  aber  dreht  sich  in  aUen 
diesen  Fällen  das  Kinn,  weil  es  eben  tiefer  steht,  nach  vom.  Steht 
jedoch  die  Stirn  tiefer,  so  bleibt  das  Kinn  aus  den  mehrfach  er- 
wähnten Gründen  nach  hinten  gerichtet,  bis  der  Kopf  ganz  fest 
gegen  den  Beckenboden  drückt.  Alsdaup  erfährt  die  nach  vom 
liegende  Stim  einen  sehr  geringen,  das  Kinn  am  Beckenboden 
einen  starken  Widerstand,  so  dass  der  Regel  nach  das  Kinn  nach 
vom  getrieben  wird.  Nur  unter  besonders  günstigen  räumlichen 
Verhältnissen  kann  der  Kopf  so  geboren  werden,  dass  Stim  und 
grosse  Fontanelle  sichtbar  werden,*  der  Schädel  in  der  Gegend  der 
letzteren  gegen  den  Schambogen  angei)res8t  bleibt  und  so  das  Ge- 
sicht über  den  Damm  tritt.  Noch  seltener  kommt  es  vor  und  ist 
gewiss  nur  ganz  selten  möglich,  dass  die  Stim  gegen  die  vordere 
Beckenwand  gepresst  wird,  Nase  und  Augen  in  der  Schamspalte 
sichtbar  werden,  dann  Mund  und  Kinn  über  den  Damm  schneiden 
und  schliesslich  die  Stirn  und  der  Schädel  unter  dem  Schambogen 
hervortreten  ^), 

Diese  abweichenden  Vorgänge  sind  indessen  so  extrem  selten 
und  sind  nur  unter  so  ausnahmsweise  günstigen  Verhältnissen  mög- 


1)  S.  Braun,  Wiener  Medicinalhalle  1860.  Nr.  1  u.  2,  im  Auszug  M.  f. 
O.  B.  XVII.  S.  157,  und  die  SmeUü'Bcheii  Tafeln  25  u.  26. 
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lieh,  dass  trotz  dieser  Ausnahmen  der  Grundsatz  feststeht  und  vor 
allem  für  die  Praxis  festgehalten  werden  muss,  dass  bei  Gesichts- 
lagen mit  nach  hinten  gerichtetem  Kinn  die  Geburt  nur 
möglich  ist,  wenn  das  Kinn  sich  nach  vorn  dreht.  Der 
abweichende  Mechanismus  ist  nur  möglich  und  kommt  thatsächlich 
nur  vor,  wenn  die  »Stirn  tiefer  stehen  bleibt  als  das  Kinn^). 

Ist  der  Tiefstand  der  Stini  ein  noch  bedeutenderer,  so  rückt 
sie  in  die  Führungslinie  des  Beckens  und  der  Kopf  nimmt  eine 
Haltung  an,  die  zwischen  der  normalen  bei  SchädcUagen  und  der 
bei  Gesichtslagen  die  Mitte  hält.  Auf  den  Beckeneingang  tritt  der 
Kopf  in  dieser  Stellung  unter  abnormen  VerhäUnissen,  besonders 
bei  engem  Becken,  nicht  so  sehr  selten.  Der  Ansatz  der  Wirbel- 
säule theih  dann  den  in  den  Beckeneingang  eintretenden  Schädel- 
durchmesscr  (welcher  ungefähr  von  der  Gegend  des  Kinnes  nach 
der  Gegend  der  Pfeihiaht  verläuft,  die  halb  so  weit  von  der  kleinen 
Fontanelle  als  von  der  grossen  entfernt  ist)  in  zwei  gleiche  Hebel- 
arme, so  dass,  wenn  die  Richtung  der  treibenden  Kraft  und  der 
Widerstand  unverändert  dieselben  blieben,  der  Schädel  in  dieser 
Kichtimg  durch  das  ganze  Becken  gehen  müsste.  Nur  sehr  selten 
bleiben  aber  die  Verhähnisse  im  weiteren  Verlaufe  genau  dieselben, 
fast  immer  wird  die  Richtung  der  treibenden  Kraft  allmählich  nach 
einer  Seite  abweichen.  S(>bald  dies  aber  geschehen,  wird  der  eine 
Hebelarm  länger  als  der  andere,  und  es  tritt,  wenn  der  länger  ge- 
wordene Hebelann  nach  dem  Kinn  hinliegt,  der  Schädel  heral)  — 
aus  der  Stimlage  wird  eine  Schädellage;  wenn  der  länger  ge- 
wordene Hebelarm  aber  nach  dem  Schädel  liinliegt,  das  Kinn  herab 
—  aus  der  Stimlage  wird  eine  Gesichtdage. 

Nur  in  sehr  seltenen  stet«i  entschieden  pathologischen  Fällen 
tritt  der  Schädel  mit  der  Stirn  voran,  also  in  Stimlage  in  das 
Becken  ein.  Nach  v,  Uclly-)  steht  zu  der  Zeit,  in  der  man  das  Be- 
harren der  Stimlage  er\varten  kann,  wenn  also  nach  abgeflossenem 
Wasser  der  Kopf  in  das  Becken  hineingepresst  ist,  die  Stirnnaht 
im  queren  Durchmesser.  Beim  Tiefertreten  wendet  sich  die  Stirn 
nach  vom,  der  Schädel  nach  hinten.    In  der  Schamspalte  erscheint 


^)  Bo<)bachtuu^en  des  abnormen  Mechanismus  s.  Flügel.  Caspcr's  Wochen- 
schrift 1861.  Xo.  38.  S.  596:  Köhler.  Verh.  d.  Ges.  für  Geb.  in  Berlin.  U.V. 
S.  43;  Jacobs,  Deutsche  Klinik  1863.  No.  12:  Br.  Hicks,  Obstetr.  Transactions 
VII.  p.  67,  und  C.  Braun.  1.  c.  —  -)  Zeitschr.  d.  (ies.  d.  Wiener  Aerzte.  1861. 
B.  II.  S.  53. 
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Fig.  78.    Schädclform  bei  StirnUge. 


die  Stirn,   dann  die  Augen  und,  indem  sich  der  Oberkiefer  gegen 
den  Schambogen  feststemmt,   wird  der  Schädel   über  den  Damm 

gewälzt.  Erst  nach  der  Geburt  der  gan- 
zen Schädelwölbung  treten  Oberkiefer, 
Mund  und  Kinn  unter  dem  Schambogen 
hervor.  Mitunter  bleibt  aber  der  Kopf 
quer  stehen.  Alsdann  entwickelt  sich 
das  Gesicht  mit  Ausnahme  des  Unter- 
kiefers, der  zurückbleibt,  an  dem  einen 
und  darauf  das  Hinterhaupt  au  dem  an- 
deren Schenkel  des  Schambogens  und 
erst  zuletzt  tritt  der  Unterkiefer  aus  der 
Schamspalte. 

Die  Geschwulst  sitzt  auf  der  Stirn,  von  der  Nasenwurzel  an 
bis  zum  oberen  Winkel  der  grossen  Fontanelle.  Hierdurch  erhält 
der  Kopf  schon  ein  eigenthümliches  Aussehen,  welches  durch  die 
Configuration  des  Schädels  noch  verstärkt  wird.  Derselbe  ist  nämlich 
vom  sehr  hoch,  so  dass  die  Entfernung  vom  Kinn  zur  Stirn  sehr 
lang  wird.  Von  der  grossen  Fontanelle  fallen  aber  die  Scheitel- 
beine nach  hinten  ziemlich  steil  ab,  so  dass  die  Wölbung  des  Hinter- 
hauptes tief  nach  dem  Nacken  hin  liegt  (s.  Fig.  78).  Der  Schädel 
ist  zusammengepresst  in  der  Richtung  vom  Kinn  nach  der  Gegend 
über  der  kleinen  Fontanelle. 

Anm.  Die  Form,  welche  der  in  Stirnlage  geborene  Schädel  während 
seines  Durchtrittes  durch  das  Becken  erhalten  hat,  bildet  sich  ebenso  wie  bei 
den  Gesichtslagen  in  der  nächsten  Zeit  nach  der  Geburt  wieder  zurück,  so 
dass  der  Durchmesser  vom  Kinn  nach  der  kleinen  Fontanelle  zunimmt,  während 
der  vom  Nacken  nach  der  Stirn  kleiner  wird. 

Der  Verlauf  der  Geburt  bei  Stimlagen  ist  sehr  schwer,  z.  Th. 
wohl,  weil  nicht  selten  geringe  Beckenverengerung  (bei  bedeutender 
kann  der  Schädel  in  der  Weise  nicht  eintreten)  Schuld  au  der 
fehlerhaften  Einstellung  des  Schädels  ist.  Am  meisten  erschwert 
ist  der  Austritt  aus  dem  Beckenausgang,  da  der  Kopf  mit  seinem 
grössten  Durchmesser  den  geraden  Durchmesser  des  Beckenaus- 
ganges passiren  muss. 

Da  wir  mit  den  Gesichts-  und  noch  mehr  mit  den 
Stirnlagen  in  die  Abnormitäten  und  die  Pathologie  der 
Geburt  übergegriffen  haben,  so  müssen  wir  auch  die 
Prognose  und  Therapie  dieser  Lagen  wenigstens  kurz 
besprechen. 


Die  Prf»^oKe  ist  selbst  bei  Gesichtslagen  mit  tleiii  ^ewähn- 
Jirl^eii  Mechauignius  bei  weitem  nicht  m  |^ut  wie  bei  Seh^dellagen. 
B^«.TjreMd  nämlieh  bei  den  letzteren  nn^^filhr  57«  der  Kinder  todt 
ge  froren  werden,  stei^j^t  (bis  Verliikltniss  bei  Gesiehtslap?n  auf  13**/^, 
Acm^-h  ftlr  die  Mutter  sind  Gesichtsla^en ,  Hchtm  weil  nie  durch- 
sclMMiittlich  Uin^^er  flanern  als  Behädellap:en ,  ungünstiger  als  die 
letasten^n.  Weit  sehleehter  wird  die  Prognose  bei  abnormem  ^Ie(*ha- 
nisiÄBins;  so  wird,  wenn  das  Kinn  naeh  hinton  gerichtet  bleuet,  nicht 
lei«25lit  ein  lebendes  Kind  geboren. 

Auch  bei  Stimlageo  ist  die  Prognose  ftlr  das  Kind  schlecht. 
Nf%^^h  den  von  Massfnann^)^  Sfadfddt-),  Hecker ^)  ver?it!"ent! teilten 
ttiiel  einigen  analeren  Fallen  kamen  von  41  Kindern  21  todt  zur 
?r<elt.  Weit  besser  ist  die  Prognose  nach  den  Erfahniugen  von 
A^W/eld^),  nach  welchem  die  Mortalität  eine  geringe  ist,  selbst 
w^Uü  man  nur  die  Fsilb'  zählt,  in  denen  das  Kind  auch  wirklich 
iu  StLmlage  geboren  wurde.  Für  die  Mutter  ist  «lie  Prognose  des 
räriiidichen  Missverhilltnisses  un*i  der  langen  Dauer  der  Geburt 
wt*f2^n  gleiehffflls  schlechter  als  siinst. 

Was  die  Therajiie  imbelangt,  so  unterscheiden  sich  Gesiehts- 
luiil  Stindagen  sehr  wesentlich.  Bei  ersteren  ist  jedenfalls,  wenn 
Ja**  Ue^icht  vollständig  in  das  Becken  eingetreten  ist,  die  Durch- 
fthorung  einer  rein  exs[»ectativcu  Theraiiie,  m)  lange  sich  dieselbe 
'•^^haupt  verantworten  liisst,  da^  einzig  richtige.  Man  greife  nur 
'•^Uti  zur  Zange,  wenn  eine  ganz  dringende  Tndicatinn  dazu  nöthigt* 
^^^^ögert  sieh  die  Drehung  des  Kinnes  nach  vom  sehr  lange,  so 
'^•'^tn  man  vei-sucheu,  das  Tiefertreten  cb/sselben,  von  dem  die 
l^P>t*limig  abhängt,  dadnreli  zu  befördern,  dass  man  während  der 
^^>lie  einen  Gegendruck  gegen  die  Stirn  ausübt  Kann  das  mit 
'^*^'*^:»  Kinn  n*a<*h  hiuten  gerichtete  Gesicht  nicht  in's  Becken  ein- 
*^t^^^n,  und  lässt  sich  die  W^endung  nicht  ausführen,  sr»  kann  man 
^<*^li  eine  Umwandlung  in  eine  S(»hadellage  versuchen,  die  mit- 
imt«3r,  besonders  wenn  man  äussere  Handgrift'e  zu  lltilfc  nimmt '^j, 
witj^^  Knv^arteu  leicht  gelingt*). 

Bei  Stindagen  luuss  man,    wenn  der  Muttermund  hinlänglich 

*)  tvter^b.  med.  Z.  1868.  S.  205.  —  ^)  Brit,  and  fon  med.  chir.  Review. 

my  \mu    p.   172.  —  8)  Die  Srhftdeltonii  etc.   S.  54.  —  *)  1.  c,  S.  94.  -^  ^)  8. 

S<*-  '     t  Gyn.  B.  V.  H.  2  uiul    Welpowr.  1.  e.  B.  XL  S.  346.  —  ^)  S. 

9i  ,  B^rL  B.  z,  GcK  li.  t^h'iu  I  S.  27B  und  Frititch,  B*?rl.  Kl.  W,  1872, 

^^>    ^-J    -     Kohisefy   IHbh.  in»ug.' Mulle  1880.     Bre^neckej    B*^rL  Kljn.  Woch. 
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erweitert    uihI  die  Stirn  nnvh  bewegürb  ist,    die  Weiiduu^  maclieiL^ 
kt  dieselbe  nicht  mehr  moglieli,   so  kaim  man  uneh  dem  Voro:auj| 
von  Hildebnmdi '}  noch  vcreueheu,   die  Htirnla|2;e   iu   eine  Sdiadel- 
oder   In  eine  iies^iclitsla^a*   umzuwanclehi.     Im  ersten  Fall  übt   niaii 
einen  Uniek  in  der  Hichtiiii^  naeli  dem  Geiiielit,  im  zweiten  in  der 
Riehtiiiif;  iiaeli  dem  S<*liadel  juis.     5Iit  Keeht  mtielit  H,  darauf  auf- 
mt'.rki^airi,  ilass  man  die  Ilumaudluntr  während  der  Wehe  versuche^ 
muss.     Mir  ^elanj:  in  einem  Fall,    in  dem  die  Stirn  selion  s(>  lan^ 
(36  Stnnden    naeli    Ahtlnss    det^    FniehtwasHer»)    im    lieekenein^aii| 
gedrückt  hatte,  das8  eine  Veöieoiiterinfintel  im  Woeheid>ett  entstand, 
die  UmwHndhini:  in  Seliiidellaj^e,  witranf  der  K**]>f  iuV  Beeken  ein- 
trat  mid  mit  der  Zaii^^e  iu  \orderj^eheitella^e   sirii  extrahken  lieSÄ^ 
Durch  Anordnung?  einer  Itestimmten  LagernniJr  ist   nicht  viel  zu  c^l^ 
reichen.     Die    au    sieh    rationelle  La^e  wäre  z.  li.  hei  erster  Stim- 
la^e  anf  der  rechten  Seite,  weil,  wenn  der  Eumjif  den  Kindes  nacli 
reehtH  hinübertallt    und    so  der  Ansatz  der  Wirhelsjinle  eine  andere 
Eicht nn^^  erhalt,    der  nach  dem  Sehsklel  liinlieiü^ende  Hehelarm  vei^f 
kWnU    der  nach   dem  Gesicht    hinliei^ende   verlani^ei-f,    und   so    die 
Umwandlung    iu    die  Scliädellage    l*e|Cilnsti.ü:t    wird,     l'actisch  aber 
muÄS    man   bei  ei*ster  Stirnhi*^e    die  Kreisscnfle    auf  die  linke  Seite 
sieh   legen    lassen,    weü  daim  der  Schade!,    indem  der  Steiös  nach 
links  hintlbertVdlt,   leichter  auf  den  Beckeneingang  gleitet,    wahrend 
bei  Lagerung   auf  die  rechte  Seite    eine  vtdlständige  Querlage  sicU^ 
ausbilden  kann.  ^| 

Gelingt  auch  die  Umwandlunir  nicht,  so  muss  man  bei  todtem 
Kind,  sobald  mechanigche  Schwierigkeiten  da  sind,  perforiren,  bei 
lebendem  Kind  so  hinge  wie  möglich  abwarten,  und  wemi  sich  dies 
nicht  mehr  verantworten  lässt,  die  Zange  anlegen.  Die  Kit^htnug 
dea  Zuges  geht  anfangs  nach  unten,  liis  der  Oberkiefer  sich  an- 
stemmt, und  dann  wird  das  Hinterhaupt  ül)er  den  Damm  gehoben. 
Bei  Unwirksamkeit  der  Zange  kommt  die  Perforation  des  lebeudeu 
Kindes  in  Frage.  ^| 

An III.     Von    einer  Amli'utung  bei  Cehus  abgesehen,  die  sich  nicht  nilf^ 
Sifherheit  auf  Gesichts  lagen  bi.'ziehen  lässt,   ist  Mosühion  (zur  Zoit  Hadrian's) 
der  erste,  der  eine  Kenntnis«  der  G*^»iclit ginge  verräth.     Er   nennt   sie  „siti 
in  dentee"*  und  giebt  den  später  nm-li  ganz  allgemein  genen<h'n  Rath»   sie 
eine  Schädellage  umzuwandeln.     Am-h  Emharins  BoessUn  erwähnt   sie  gan 
kurz  im  4.  Kapitel    seines  Bnches    „Di-r  Svangern    Frauwen    nnd   liehanime 
Ro8€garten"  Straasburg  1513,  jndeni  er  alle  Lagen,  die  er  sich  als   möglio 

1)  M.  f.  G.  B.  XXV.  S.  222. 
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derBtcl,  schiid(*rt   and  s^uiti  Thrn]    abbildet.     „Ob    über   dm  Kind   sich  erjieugte 

mit.     der  brüst  /  od'  mit  d~  angesifbt  /  Soll  die  bebaiiim  gleicher  wyss  tbun  / 

iät     c*hitAt'*^  und   „Item   ob   das  Kind  j?pteilt    lej^e   oder   \ii  seinfin  ang-enieht  / 

efcc^**      E«  scheint  knum,    ah    ob  er  Gesichts! ag-eu    beobachtet   habe,  jedenfaU« 

Terr^üth  er  keine  nähere  Keimtius»   davon.     AustÜhrlieher    und    sehr    treffend 

ipri^:*ht  «uerst  von  der  Ge^ichtslage  die  prakttseb  erfahrene*  Louise  Bourgcoit^ 

dii      X^i'ibhebiimme  der  Maria  von  Medieis,  Geniahlin  Ileiiirich  IV.  von  Frank* 

mcrl^.    Sie   WAmt    vor  der  VerwechsIunjT    mit  Steiaslagen  und  riith  alle  niöpf- 

Kcbfc€^ii  Mittel    3cur  Beförderung    der  \VpheuthRti|^keit    anzuwenden,    damit   das 

Kiim«-^    bald   geboren  würde.     „Denn    witun  es    schon   nur    eine  kurze  Zeit    in 

ilM»^i«?m  Zustand   verharren   sollte  /   wiird    es    uidprn»  Angesicht    so  verstellet 

fiiiÄ     alrtiehewlich  gestaltet  werden  /  als  were  es  erbärmlich  ermordet**,  wie  es 

in  <l^r  1628  in  Frankfurt   erschienenen  lleberaet^unir  beisat.     Von   Mmmceau 

(Kt^^f  ;in  lieginuen  wieder  die  Bestrebungen,  die  Gesiehtuhigen  in  Sehä<lella^en 

ittnseritwandeb].     Er    sowohl   wie  de  la  Motte  n72l)    sahen    sie    natürlich   und 

«hai«?»  Schilden  verlaufen;  letzterer  fügt  aber  hinzu^  dass  er  e»  nicht  begreifen 

aTi.     Nur  Paul  Portal  (l^Bb)^    seinem  Grnndaatz,  nicht   störend  in  die  Ge- 

♦riniugreilen.  getreu,  sprach  es  zuversichtlich  ans,  dass  GesichlJigeburten 

flb^Km^o   gut    der  Natur  überlassen    w^erden    könnten,    wie   Schädellagen.     Ihm 

Myr^t-  soin  Schüler  Johann  von  Hoorn  in  seinem  Hebammenbiich  „Siphra  und 

Pii«fc "   (1715).     Unter   den  folgenden  Geijurtsbelfern,    die    alle    die  Gesiehtslage 

Rif     »f»hr  ungünstig  halten,  machte  Iklmrye   (I770j  eine  rühndiche  Ausnahme, 

ifid«^tn    er    im  allgemeineu    die  Hülfe    der  Kunst    füj'   imiiöthig    erklärt.     Für 

»»1^  g\ite  Beiibaehtung  spricht,  dass   er  die  Lage    mit  der  Stirn  nach  vorn, 

^     fant  allgemein  als  in-Hte  Gesiebt.Hlage  aufgestellt  wurdf,  gar  niciit  erwühnt. 

Sm^i^ff  (1751)  bat  das  Verdienst,  zuerst  mit  Bestimmtheit  darauf  aufmerksam 

P»n«eht  zu  haben,   dass   bei  der  kiinstlieheii  Entbindung   mit   der  Zange  das 

«ittn  »itets  nach  vorn  gebracht  werden  müsse. 

Wenn,  wie  wir  gesehen  baben^  auch  schon  früher  einige  Stimmen  sich 

ft*8r«3ji  den   allgemein  geltenden  Grundsatz^  dass  Gesichtslagen  an  und  fiir  sich 

^     Hülfe    der  Kunst    erheischten,    erhoben  hatten,    so    datirt   die  allgemeine 

™**^^re  Behandlung   der  tirt»sichts{rt'burt  tlocb  erst  von  der  Wiener  Schule  am 

«*^«  des  vorigen  Jahrhunderts-  Zeller  {\7BHj  sprach  es  klar  aus»  dass  Gesichts* 

)f**»Mrleu   auf  natürliche  Weise  günstig   verlaufen,    und    dass    die   Gesichtsge- 

»cU^vulöt  dem  Kinde  keinen  Sehaden  bringt  (unter  mehr  als  40  Gewichtslagen 

Mtt^  i,j,  nm»  2  todte  Kinder),  und  Boc'r  (ITül)  gab  genau  den  natürlichen  Ge- 

'"^»^«lirrgang  an  und  teigU%  dass  das   Kinn   sieh    immer   nach  der  Symphyae 

drr*Vit,  ,ift5  Gesicht  mag   iui  Anfang  stehen,    wie   es  will.     Unter  80  Gesichts- 

8f«>Urtcm  wurden  79    den  Xatnrkräl\en  überlassen    uml  nur    bei   einer   wegen 

"  ^lit'nschw*äche  die  Zange  angelegt.     Von  Boti*  an  ging  dann  die  bessere  Be- 

»•^HlMig  der  Gesichts geburteu  in  die  Praxis  über. 

tJeber    die  Ursachen   der   Gesichtslagen    bestehen    noch    heute   die  ver- 

••^»«Klcnartigsten  Ansichten.     Nach    Winckel    giebt    es    nicht    weniger  als   33 

"ypetbesen  über  die  Aetiologie  derselben.     Mit  Recht  nimmt   man  fast  allge- 

^•wia  «u,  dass  ursprünglich  da«  Kinn  stets    der  Brust    genähert    i«t  und  das« 

<he  abweichende  Haltung  bei  Gesichtslagen  durch   äussere  Verhältnisse  beein- 

»*^**t  wird    (Jhihoiit    und   Simpson  suchen    den    Grund    der  eigenthümliehen 

ß*Hiing  bei  Gesichtslageti  im  Kinde  selbst).  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache, 
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dafls  derartige  Verhältnisse  für  gewöhnlich  mir  wührcmi  der  Geburt  in  Wirk«] 
samkdt  treten,  und  in  üebepeinstimmung  damit  findet  in»n  während  de 
Schwangej'schaft  nur  sehr  ausnalmisweise  eine  Gesichtshige^  so  das?  r.  B.  de 
erfahrene  Hohl  die  primären  Gesicbtslagon  ganz  lütigiiet»  Dass  sie  übrigen 
ichoti  in  der  SchwaniirerHchaft  Vfirkommen,  it»t  zweifellns,  wenn  sie  auch  wob 
nur  dann,   wenn  bereits  Contractionen  da  sind,  sieb  bilden.     Die  verbreitetst< 


t  m 


Flg.  T£k    Gerluge  Entwicklung  deit  Hinter-       Fig.  80.    Starke  Entwicklung  do«  Hlnt« 
baiiptCH .  der  vordere  Bobclftrm    lat   weit       haupte*,  vordtrer  und  hinterer  Hebelin^ 
lingfir    ä1«  der  ljint«ri».    Nw>h  Herk-er.  werden    fast  gleicb  Uug.    Nnoh  TUcker, 

Aneicht,  dii'  jirb-nfallH  rirbti^r  ist,  ist  die^  daas  sie  siüh  dureb  Aufstemmen  dL-s 
Hinterball pt^e^allmählieb  entwickeln,  wenn  wir  aneb  für  das  Anstemmen  nicht» 
wie  das  von  AMft^ld   ^^scbioKt,    das    Becken   verantwortlich  machen   krmnen, 
da  «wiftchen    Brekeii    umi   SebUdel    die    sich   eontrabirfindo  Üt^^niswand   Hejrt. 
Ausserdem  ist  oben  ilarauf  aufnicrksaiu  jrt^macbt.   ilass  das  Znrüekbleibon  de 
Hinterbauptea  nur  dann  eintritt,  wvnn  der  lUicken  des  Kindes  nach  dem  Fun 
du8  uteri  bin  liegt.     Bei  einer  Schwangern  i)  könnt«   ich  bei  nach  iint^n  lii 
gendem  Rücken  und  rechts  liegendem  Ko|>f  durch  Druck    auf  den  letztere J 
sehr  leicht  den  Schiidi4  i'um  Yitrlieg-en  bringen ;  als  aber  einige  Tage  spate 
das  Kind  in  flerselben  Querlage«   dfM:'h   mit  defn  Rücken   nach  obt»n  lag,  kam 
durch   Druck  auF  den  Kopf  das   Gesiebt    und    erj^t  durch  weiteren  Druck  auf 
das  siurückgebliebene  Hinterhaupt  der  Schädel  zum  Vorliegen,    He^rr  bat  atj 
den  Eiufitiss  der  Dolichocepbalie  aufmerksam  gemacht.    Zwar  btiben  Brcisky^ 
und  Klfinwächter^)  durch  Messungen  bewiesen,  dass  die  mi gewöhnliche  Grö?» 
des  geraden  Durchmessers,  wie  sie  für  GesiehtslageH  charakteristisob  i»ty  bauptX 
sächlich  durch  den  Geburtsact  hervorgerufen  wiril,  und  dass  derselbe  in  ktirjfe 
Zeit  nach  der  Geburt  ^icb  ei'heblicb  verkleinert;  dennoch  aber  muss  eeteris  paJ 
ribus  eine  ungewöhnliche  Länge  des  hiutt^ren  Hebelai-ms  die  Entstehung  der  G« 
Bichtalage  begünstigen.     Die  Mehrzahl  der  Fälle,  die  Heck  fr  als  Jur  8«*in^  An 
Bicht  beweisend  anführt,  müssen    »war   zurückgewiesen  werden,   da    man   au 
Meisuugen  an  Kindern^  die  während   oder    unniittc^lbar  nach    der  Geburt  ge 
storben  sind,   die   ursprünw-bche ,   votu  (jfeburtsvorgang    unbeeinllusste   GestaW 
des  JSchädels  Tiiebt  erkennen  kann,  und  die  macerirten  und  getrockneten  SchMol 


1)  S.  Schw.,  (teb,  u.  Wochcub.  S.  34.  —  2)  M.  f  G.  B.  XXXIL  S,  Ui 
3)  Prager  Vierteljabrsschrift.  B.  rVIII.  1870/ S.  76. 
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.geLi^^n  dwp  Gestalt  bewahren,  welriie  sie  unter  der  lieburt  cmiifaiigen  hatten; 
tltm.  lind  einige  feiner   Geaichtslagensohädel  aehr  vokl   geeignet,  seine  An- 

SJcIt.^-  «u  «nt^rstiitzeii,  da  bei  densell^eTi  die  Ltitige  dea  vorderen  ffeliolarms  die 
«It^*  lunteren  nur  am  0,4  und  zweimal  nur  um  0^^  ^^*^-  überlnif.  Auch  NihJe- 
Irrtmm^dt^)  hat  bestStigt^nde  Erfahrungen  ;j<!mnebt.  An?»  diesen  CrHinden  unis§ 
ouiÄ^^dn  gnnz  unuhhängtg  vin»  Gebnrt^hergang  bedeutende  individuelle  Ver* 
icb-i^sdenheitcn  der  Schiideltbnn  vorkommen  (a.  Fig.  79  und  80)^  eine  angebome 
stax-lce  Entwicklung  des  HiuterhuuptcB  als  einen  das  Zu^itandekonnnen  der  Ge- 
ficbL^^lage  in  hohem  Grade  r>egünstigenden  Fnctor  an?tcben.  In  sehr  seltenen 
fll^l^Bn  können  nncb  nngehorne  Geschwulste  de<i  Halses  («truma),  oder  Aus* 
4efcmxsungen  de-»  Rumpfes,  welche  die  Senkung  des«  Kopfe»  niechaniKch  bindern, 
lu  ^Stini-  und  Gesicbt«lagen  führen'').  Wie  bedeutend  ilor  Ehifluss  der  Becken- 
^i^^^  ist»  hat  Winckel  nachgewiesen;  nach  ibni  trifft  man  auf  4^  Fülle  von 
tti»^  m  c:ht4lagen  «chon  ein  enges  Becken,  wobei  noch  zu  berfteksicbtigen  ist, 
rU«r^  regeLcntissige  BeckenmesstUigen.  durch  die  allein  Hämmtb'ehe  enge  Becken 
«?at<^«:«ekt  werden  können,  noch  keineswegs  allj^emein  vorgenommen  werden, 
da«:^  mithin  eine  Anzahl  enger  Becken  bei  Gesicbtslagen  ohne  Zweifel  der 
B^^ ^»Ächtung  entgangen  ist. 

Bei  Backenendla^en. 

Literatur  i  M  ;iu r ic eau,  Traite  des  mal.  «les  femnies  grossem.  8ix. Ed.  Pai*i« 
J  "^Sb  —  De  1a  Motte,  Tr.  compb  des  acc.  etc,  Paris  1722.—  P.  Portal, 
l  -  ^  «.  nraot.  des  acc,  ete.  Paris  1685.  —  J,  van  Iloorn,  Die  zwo  Weh-Mtitter 
'"  i    u.  Puu  etc.    Stockholm    u.    Leipzig  1726.  —    iL    van    Deventer, 

'  Hebammenlicht.  Jena   1717.  ^  Bnudelncque,  L'art,  deu  »ce.  Paria 

^^  ^U  —  L.  Boer,  Natürliche  Geburtsbülfe  B.  I.  3.  Auti,  Wieu  1817.  3, 
^xmch.  —  E.  V.  Sie  hol  d,  Xeue  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  B.  XXVI.  S,  17ö,  — 
''^-^   F.  Naegele,    Die  Lehre    vom    Moch.    d.  Geb.   et*'.    S.  222.  —  Hodgc, 

'^^»aier.  J.  of  med.  <«c.  July  187).  p.  17,  —   KUstner.  Bamml.  kün.  Vorträge. 

^  ^.  140, 

Bei   den    BeckeneiKlhi^tui    lie^t    im   Aiifau^   der    Geburt    der 

iltlc?lien  des  Kindes  in  denselben  verseliiedeiien  Stellungen    me  bei 

^«i^dellao^en^  also  niudi  link.s  oder  imeb  reehtSj  ninl  zwur  entweder 

^)t*tiilich   gerade  nacli  einer  Seite    oder  mehr  nach  vorn    oder  nach 

matcn.    Wir  miterseheidtii  die  Stellungen    in    derselben  Weise   wie 

"^i    SchiUle Hatten    uih!    nennen    erste    Beekenendlao:e    die   mit    tlent 

Ktlc»lten    riaeli    links,   zweite  die  mit  dem  Rüeken  naeh  reebts.     Da 

^"'^    treibende  Kraft    anf  ihus  Beekenonde   von   der  WirbelsUule  aiw 

eiti\\4fitt^  m  luuj^  das  Ende  denselben,  das  Krenzhetn,  tiefer  tn^ten» 

^^^^^  da  es  der  vornng:ebende  Tlieil  ist,  aus  den  melirfaeh  erwähnten 

*'**^lnden  sieh  naeh  vorn  drelien. 

Bei  erster  8teisj*la^e    findet  man   deingemHss    beim  Eintritt  in 


,  ^  8.  Heckfr,  Die  Sehädelform  etc.  S.  31.  —  8)  Simpaofu  Seb  t)bst.  Works 

Wv.  127  u.  128:  Necker,  Kb  d.  Gtiburtskiuuk  b  H'  63:  AMfeUi ,  Tti^el»b  *L 
^»Tl4^ker  yatorforschervers.  187 L  S.  154*  und  D'ihlein,  Zeitsehr.  f.  Geh,  und 
'^uwikr^fikh,  S.  23. 
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das  Becken  das  Kreuzbein  ziemlich  gerade  nach  links  oder  etwas 
nach  vom  oder  nach  hinten  gerichtet.  Dabei  sind  nicht  selten  die 
Fersen  in  der  anderen  Beckenseite  zu  fülilen.  Sobald  aber  der 
Steiss  in  das  Becken  hineingetrieben  wird,  bleiben  die  Füsse  zurück 
und  das  Kreuzbein  tritt  tiefer  und  dreht  sich,  wenn  der  Bepken- 
boden  erreicht  ist,  regelmässig  etwas  nach  vom.  Die  Httftenbreite 
steht  demnach  im  weiteren  Verlauf  der  ersten  Steisslage  im  linken 
schrägen  Durchmesser.  Die  linke  Hinterbacke  wird  beim  Ein- 
schneiden des  Steisses  zuerst  in  der  Schamspalte  sichtbar  und 
stemmt  sich,  nachdem  sie  unter  der  Symphyse  herv^orgetreten, 
gegen  dieselbe  an,  worauf  die  rechte  Hinterbacke  über  den  Damm 
schneidet.  Der  Bauch  der  Frucht  sieht  alsdann  nach  hinten  und 
rechts.  Die  Schultem  treten  gleichfalls  im  linken  schrägen  Durch- 
messer durch  den  Beckeneingang,  und  die  Araie  werden  in  ihrer 
natürlichen  Lage  mit  der  Brast  zugleich  geboren.  Der  Kopf  tritt 
in  den  Beckeneingaug  mit  seiner  Länge  im  rechten  schrägen 
Durchmesser  stehend  und  geht  so  durch  das  Becken,  indem  das 
Kinn  in  seiner  natürlichen  Lage  auf  der  Brust  ruht.  Während 
beim  Austritt  das  Hinterhaupt  sich  gegen  den  linken  Schambeinast 
anstemmt,   schneiden  Kinn,   Gesicht  und  Schädel  über  den  Damm. 

Auch  fllr  die  zweite  Steisslage  stimmt  die  obige  Schilderung 
genau,   wenn  man   überall   statt  links  rechts  und  umgekehrt  setat. 

Aus  denselben  Gründen,  aus  denen  sich  bei  vorausgehendem 
Schädel  eine  Kopfgeschwulst  bildet,  entsteht  bei  Steisslagen  auf 
der  nach  vom  liegenden  Hinterbacke  eine  Anschwellung,  die  selir 
gross  und  von  sugillirtem  Blut  schwarzblau  gefärbt  sein  kann. 
Auch  die  Genitalien  nehmen  nicht  selten  an  dieser  Anschwellung 
theil,  das  Scrotum  kann  zu  einer  grossen,  prall  gespannten  Blase 
werden. 

Bei  Fusslagen  ist  der  Mechanismus  ganz  derselbe,  nur  erfolgt, 
wenn  der  Rücken  anfänglich  nach  hinten  lag,  die  Drehung  nach 
vom  in  der  Regel  erst  später,  da  der  Steiss  ohne  die  Schenkel  so 
klein  ist,  dass  der  Widerstand,  den  er  am  Beckenboden  findet, 
nicht  genügt,  die  Drehung  herbeizuführen.  Die  Drehung  findet 
aber  auch  in  diesen  Fällen  nicht  statt,  wenn  der  Rücken  gegen 
den  Beckenboden  drängt,  so  dass,  von  ganz  ungewöhnlichen  Ver- 
hältnissen (unreifes  Kind,  sehr  weiter  Beckenausgang  und  sehr 
schlaffer  Beckenboden)  abgesehen,  die  Drehung  des  Rückens  nach 
vom    immer   noch  zu  Staude  kommt.    Die  Stellung  der  Fttsse  ist 
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eine  regell()KC%  indem  tiie  bald  rielieri  einander  liefen,  bald  sieh 
kreuzen.  Die  imvöMknninuiieii  Fiisslnp-n  njlhern  8ieli  den  ^teinisilagen. 

AiiSKerdeui  kommen  nur  seltene  Ausnahmen  von  dem  regel- 
IBüasigeu  Meehaiiismns  vor.  Jläntij^er  noeh  ids  hei  Seliädella^j^en 
Ibdet  eine  sogenannte  Ueberdrehiin^^  statt,  m)  dann  i.  B,  l)ei  erster 
Becltenend!ag:e,  wUhrend  rh^r  Kampf  dnrehsdnieidet,  der  Rtieken 
8ieli    v*»u  vom  und  links  natdi  vom  nnd  rechts  IjinUlierdreht. 

Schon  frUher  haben  wir  /gesehen,  dass  Steissla^en  und  be- 
M>ticler»  Fnssla^en  fllr  das  Kiiul  eine  weit  schlechtere  Trof^nose 
hieten  als  Schädella^eu.  Die  (lefahr  itlr  das  Kind  tritt  ein,  sobald 
hei  iler  Gebnrt  des  Ko|ifes  ein  etwas  lanpTer  Aufenthalt  entsteht 
Denn  einerseits  wird,  wenn  iler  Utmipf  bis  ijber  den  Xahel  ^^elmren 
ist,  die  Nabelsehniir  sehr  leicht  so  eoni|iriniirt,  da**s  der  llaeentar- 
krei^lauf  sisfirJ,  andererseits  aber  zieht  sieh  der  Utenis,  wi/nn  nnr 
noeli  der  Kopf  in  der  Seheide  steckt,  so  stark  zusaninieii  nnd  der 
Druok  in  seiner  Höhle  sinkt  so,  dass  die  Placetita  hatdig  von 
firfinei*  Innenwand  los^esehUlt  wird.  Deswegen  hört,  utieh  wenn 
die  ^Jahelschnnr  nicht  ^^edrückt  wird,  sobald  die  Austreibnnf:  des 
nachfolgenden  Kopfes  zo«,'ert,  die  Comninnieation  des  fuetalen  Blntes 
J^t  dem  nilltterliclien  bald  auf.  In  F<*l^e  davon  macht  der  Fuetus 
^Ulö  Iiispirationsbew^egung,  durch  die  er  fremde  Korper  in  die  Luft- 
w^e^o  einzieht;  er  wird  :[Sj)hyktiseli  and  stirbt,  wenn  nicht  sehr 
Ijaltl  durch  Hülfe  der  Natur  o<k*r  Kunst  auch  der  Kopf  geboren 
^ird.  Für  die  Mutter  ist  die  I^mgnose  der  Beckeneudlagren  unter 
noctti^en  Verhältnissen  dieselbe  wie  bei  Schadelbigen, 

Aus  dem  eben  ßenrerkten  j:'el»t  scli**n  hervta%  dass  Hecken- 
^^uJn^en  nicht  selten  operative  Hülfe  erfordern.  Zwar  ist  es  ge- 
^*^H,  vorausgesetzt,  dass  nicht  speeielle  Indieationen  dazu  nruhigen^ 
"***  nach  der  Gebnrt  des  Steisses  tiiclit  in  den  natürlichen  Verlauf 
^^üi^U^reifen^  da  mau  durch  vorzeitiges  Ziehen  an  d**u  Füssen  «»der 
^^^  Stei»8  ein  Hinaufselila^^eu  iler  Arnn_^  und  die  Trennung  des 
"^*nn^^g  von  der  Brust  and  also  eine  Frschwenmg  der  ferneren 
A.tiHtreibung  herbeiführen  kann.  Dncli  nuiss  man  aueli  am  diesö 
^^it  (lie  Herztöne  tles  Kindes  genau  controhren.  Sobald  aber  das 
'^^iitl  ungefähr  zur  HUlfte  gelmren  ist^  ist  es,  w^enn  <üe  Geburt 
^^«^ht  sehr  schnell  spontan  beendet  wird,  die  Pflicht  des  Geburts- 
helfers, den  Kopf  künstlich  zu  extndnren.  Die  Extraction  desselben 
^  in  allen  diesen  Fidlen,  wenn  nifOit  sonstige  Abnonuitäten  vor- 
™>deD  Hind,  leiclit  und  sicher  auszutllhren,  und  sie  muss  deswegen 
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schnell  vorgeuommen  werden,  da  man  den  Moment,  in  dem  die 
erste  Inspirationsbewegung  eintritt,  nicht  vorhersehen  kann,  die 
Inspiration  selbst  aber,  die  die  Lunge  mit  fremden  Körpern  erf&llt, 
das  kindliche  Leben  schon  in  eine  gewisse  Gefahr  bringt. 

Anm.  Dass  das  Kind  sich  mit  dem  Beckeneude  zur  Geburt  stellen 
kann,  war  bereits  den  ältesten  Schriftstellern  bekannt.  Ganz  allgemein  wurden 
derartige  Geburten  nicht  allein  als  für  Mutter  und  Kind  ungünstig  betrachtet 
(daher  der  Name  Partus  agrippinus,  weil  man  die  Kinder  agrippas  i.  e.  aegre 
partos  nach  der  Plinvis' sehen  Erklärung  nannte),  sondern  auch  der  Aber- 
glaube fand  an  dieser  eigenthümlichen  Art,  das  Licht  der  Welt  zu  erblicken, 
seine  volle  Nahrung.  Sich  und  ihren  Mitmenschen  zum  Unheil  sollten  die  so 
gebomen  Kinder  leben,  und  Agrippa,  Nero,  Richard  IIL,  Ludteig  XV.  wurden 
als  Exempla  citirt. 

Von  Hippokrates  an  stimmten  alle  älteren  Acrzte  dem  Ausspruch  bei, 
dass  derartige  Geburten  zu  den  gefälirlichen  gehörten.  Sie  unterschieden 
sich  nur  in  praktischer  Beziehung  hau]>tsächlich  durch  die  Art  der  empfohlenen 
Hülfeleistung.  Während  die  Hippokratische  Schule  unbedingt  die  Wendung 
auf  den  Kopf  empfiehlt  (am  consequentesten  wird  diese  Lelire  von  einigen 
arabischen  Aerzten  durchgeführt;  so  empfiehlt  Rhazea  im  Liber  Helchavy^ 
den  Kopf  theils  durch  innere  Handgriffe,  theils  durch  das  Hippokratbche 
Schüttelbett  einzuleiten,  und  wenn  dies  nicht  gelingt,  so  lange  Abschneidong^ 
von  Gliedern  vorzunehmen,  bis  Raum  genug  da  ist,  den  Kopf  herein  zu 
bringen),  rathen  andere  nur  das  Anziehen  an  den  Füssen. 

Auch  in  der  klassischen  Zeit  der  Blüthe  der  französischen  Geburt«- 
hülfe  waren  die  Ansichten  über  die  Beckenendlagen  und  ihre  Behandlung  noch 
sehr  verschieden.  Wenn  man  dieselben  ihrer  praktischen  Nützlichkeit  nach 
beurtheilen  will,  so  muss  man  vor  allem  die  späte  Erfindung  und  die  noch 
spätere  allgemeine  Verbreitung  der  unschädlichen  Kopfzange  berücksichtigen. 
Vor  dieser  Zeit  war  natürlich  für  gewöhnlich  gleichfalls  die  Schädellage  die 
für  Mutter  und  Kind  günstigste,  und  sie  war  dies  besonders  dann,  wenn  gar 
keine  oder  nur  ungenügende  Hülfe  zugegen  war.  Der  geschickte  Operateur 
hingegen  war,  wenn  die  künstliche  Entbindung  nöthig  wurde,  bei  fest  vor- 
liegendem Kopf  rathlos,  während  der  Steiss  ihm  wenigstens  eine  unvoll- 
kommene, der  Fuss  hingegen  eine  völlig  ausreichende  Handhabe  zur  Extraction 
bot.  Diesen  Vortheil  finden  wir  von  verschiedenen  Geburtshelfern  der  da- 
maligen Zeit,  so  von  Peu,  de  la  Motte,  Deventer,  Dumis  u.  a.,  auch  von  der 
Justine  Siegemund  ausdrücklick  anerkannt.  So  sagt  de  la  Motte-,  „cette  Si- 
tuation (die  Fusslage)  est  Tunique  qui  assure  dans  le  moment  la  fin  de  l'ou- 
vrage'*,  und  Deventer:  „ich  gedächte  zu  behaupten,  dass  die  Geburt  mit  den 
Füssen  voran  öfters  weniger  Gefahr  als  die  andern  habe." 

Ein  ferneres  Moment,  welches  bei  der  Beurtheilung  der  älteren  An- 
sichten über  Beckenendlagen  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  darf,  ist  die 
Unsicherheit  der  älteren  Geburtshelfer  in  Betreft*  der  Diagnose  des  Lebens 
oder  des  Todes  des  Kindes  unter  der  Geburt.  War  doch  vor  der  Einführung 
der  Auscultation  in  die  geburtshülfliche  Praxis  der  Abgang  von  Meconium 
ziemlich  das  einzige  Zeichen,  welches  Gefahr  für  das  Kind  anzeigte,  und  gerade 
dies  Zeichen  wurde  bei  Beckenendlagen  trüglich,  so  dass    Viardd.  der  daraus 
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auf  den  Tod  des  Kindes  schliesst,  von  Patü  Portal  und  Mauriceau  sehr  scharf 
getadelt  wird.  Da  nun  die  Erfahrung  zeigte,  dass  bei  Beckenendlagen  die  Kinder 
unter  der  Geburt  verhältnissmässig  häufig  zu  Grunde  gingen,  und  da  den  Ge- 
burtshelfern jedes  Mittel  fehlte,  die  herannahende  Gefahr,  ja  den  bereits  ein- 
getretenen Tod  des  Kindes  zu  erkennen,  wer  wollte  sie  tadeln,  wenn  sie  das 
Kind  so  schnell  wie  möglich  an  den  Füssen  extrahirten?  Dies  Bestreben, 
Reckenendlagen  operativ  zu  beenden,  hat  gewiss  manchem  Kinde  das  Leben 
gerettet,  wenn  auch  Vorschriften,  wie  sie  von  einzelnen  gegeben  wurden,  so- 
fort auch  bei  hochliegenden  P'üssen  die  Blase  zu  sprengen  und  das  Kind  zu 
extrahiren,  sowie  den  bereits  eingetretenen  Steiss  in  die  Höhe  zu  schieben  und 
die  Füsse  herunterzuholen,  ohne  Zweifel  viel  Nachtheil  gebracht  haben. 

Von  diesem  Stand])unkt  aus  beurtheilt  müssen  uns  die  Lehren  der 
Louise  Bourgeois,  des  Maurieeau,  Peu  und  de  la  Motte  als  die  ihrer  Zeit  voll- 
kommensten erscheinen.  First ere,  die  allerdings  die  Steisslagen  unbegründeter 
Weise  zu  sehr  furchtet,  empfiehlt  bei  Fusslagen,  wenn  die  Wehen  schwach 
sind,  zu  warten,  bei  kräftigeren  aber  zu  extrahiren.  (Wie  sehr  zu  jener  Zeit 
das  Vertrauen  zu  den  Beckeneiidlagen  stieg,  geht  schon  daraus  hervor,  dass 
seit  der  L.  Bourgeois  die  Wendung  auf  den  Kopf  bei  den  französischen  Ge- 
burtshelfern ziemlich  vollständig  verschwindet.)  Mawiceau  überlässt  die 
Steisslagen  der  Xatur,  sobald  die  Kinder  klein  und  die  Geburtswege  weit 
genug  sind,  andernfalls  müssen  die  Füsse  geholt  werden ;  er  bemerkt  aber  aus- 
drücklich, dass  dies  nur  dann  geht,  wenn  der  Steiss  noch  nicht  zu  tief  steht. 
Ist  dies  der  Fall,  so  muss  er  durch  die  in  die  Hüftl>eugen  eingebrachten 
Finger  extrahirt  werden.  Ganz  älmlich  sprechen  sich  auch  Peu  und  de  la 
Motte  aus. 

Wenn  man  einerseits  anerkennen  muss,  dass  die  nai?h  diesen  Grund- 
sätzen geleitete  operative  Behandlung  in  den  Händen  eines  Meisters  geeignet 
war,  die  besten  Resultate  zu  geben,  so  darf  man  andererseits  nicht  vergessen^ 
4ass  die  Männer,  die  mit  Energie  darauf  aufmerksam  machten,  dass  sowohl 
Steiss-  wie  Fusslagen  von  der  Natur  glücklich  beendigt  werden  könnten,  und 
dass  operative  Hülfe  bei  ihnen  unnöthig  oder  gar  schädlich  sei,  sich  ohne 
Zweifel  für  die  Praxis  der  Hebammen,  die  die  operative  Behandlung  nicht 
verstanden,  grössere  Verdienste  erworl>en  haben.  Zu  diesen  Männern  gehörte 
schon  Moschion  (der  wahrscheinlich  zur  Zeit  des  Kaisers  Hadrian  das  erste 
Hebammenbuch  schrieb),  zu  ihnen  gehörte  unter  den  Arabern  Serapioriy  der 
im  Anfang  des  9.  Jahrhunderts  lebte,  in  der  klassischen  französischen  Zeit 
Paul  Portal,  sowie  dessen  Schüler  Johann  van  Hoorn,  ferner  Deventer  und 
unter  den  Engländern  besonders  W.  Hunter,  Ausser  Boer,  von  dem  es  sich 
von  selbst  versteht,  dass  er  auch  die  Beckenendlagen  der  Natur  überliess, 
gehört  auch  Wrisherg,  der  Vorgänger  Osiander's  in  Göttingen,  hierher,  der 
in  den  Dissertationen  seiner  Schüler  Scheffel  und  Spangenher g  seine  Ansichten 
ausfuhrlich  niedergelegt  hat. 

Auf  den  Mechanismus  der  Geburt  l)ei  Beckenendlagen,  besonders  auf 
die  Art  und  Weise  des  Austritts  des  Kopfes  hat  zuerst  Solayres  de  Renhac 
aufmerksam  gemacht,  und  sein  berühmter  Schüler  Baudelocque  fügte  ausfuhr- 
liches über  den  Durchtritt  des  Rumpfes  hinzu.  Von  den  Deutschen  schilderten 
Wigand,  Lederer  (Schüler  Boer\),  Naegele  und  Ed.  r.  Siebold  den  Mechanis- 
mus genauer. 
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Die  Bezeichnung  der  einzelnen  Arten  der  Steisslagen  ist  sehr  verschieden. 
Noch  von  vielen  neueren  Geburtshelfern  wird  als  erste  Lage  die  mit  dem 
Rücken  nach  vorn,  als  zweit«  die  mit  dem  Kücken  nach  hinten  bezeichnet 
(schon  DevetfUr  theilt  die  Beckenendlagen  ein,  je  nachdem  der  Rücken  nach 
vom  oder  nach  hinten  liegt,  und  hält  die  ersteren  für  die  günstigsten),  und 
dann  werden  Ünterabtheilungen  gemacht,  je  nachdem  der  Rücken  mehr  links 
oder  mehr  rechts  liegt.  Da  der  Rücken  niemals  gerade  nach  hinten  liegt 
und  sich  (worauf  schon  Boer  aufmerksam  gemacht)  regelmässig  im  weiteren 
Fortgang  der  Geburt  nach  vorn  dreht,  so  ist  es  schon  aus  diesem  Grunde 
geboten,  die  Bcckenendlagen  nach  dem  Vorgang  von  7*^.  v.  Siehold  und  Hohl 
danach  einzutheilen,  ob  der  Rücken  nach  links  oder  nach  rechte  liegt. 

Die  mehrfache  Gebart. 

Literatur:  Ed.  v.  Siebold,  M.  f.  G.  B.  XIV.  S.  401.  —  Chiari,  Braun 
u.  Spaeth,  Kl  d.  Geb.  u.  Gyn.  Erlangen  1852.  S.  5.  —  Hecker  u.  Buhl, 
Kl.  d.  Geb.  Leipzig  1861.  S.  72,  u.  Hecker,  B.  II.  Leipzig  1864.  S.  63.  — 
Winckel,  Zur  Path.  d.  Geb.  Rostock  1869.  S.  182.  —  Kleinwächtor, 
Lehre  von  den  Zwillingen.  Prag  1871.  —  Reusa,  Arch.  f.  G}-n.  IV.  S.  120. 
—  S.  auch  S.  76  sequ. 

Zwillingsgeburten  bieten  in  der  Regel  nur  nebensächliche  Ab- 
weichungen dar.  Das  erste  Kind  wird  ebenso  wie  bei  einer  ein- 
fachen Geburt  entwickelt,  das  zweite  folgt  meistens  10  Minuten 
bis  eine  halbe  Stunde  später.  In  der  Regel  werden  beide  KJnder 
in  Schädellagen  geboren,  Ausnahmen  hiervon  sind  allerdings  sehr 
häutig,  so  dass  das  erste  Kind  in  Schädel-,  das  zweite  in  Becken- 
endlage, oder  umgekehrt  kommt,  oder  beide  in  Beckenendlage  ge- 
boren werden.  Auch  Querlagen  sind  besonders  beim  zweiten  Kind 
durchaus  nicht  selten.  Die  Placenten  werden  fast  stets,  mögen  sie 
zusammenhängen  oder  nicht,  erst  nach  der  Geburt  des  zweiten 
Kindes  ausgestossen. 

Anni.  Fälle,  in  denen  zwischen  der  Geburt  der  beiden  Kinder  längere 
Zeit  als  eine  halbe  Stunde  verfiiesst,  sind  durchaus  nicht  selten ;  ein  Zwischen- 
raum von  mehreren  Stunden  kommt  häufig  genug  vor.  (Ueber  noch  längere 
Zwischenräume  s.  Ktissmaul^  Von  dem  Mangel  u.  s.  w.  der  Gebärmutter 
S.  298.)  Nach  Kleinpächter^)  war  unter  262  FäUen  die  Zwischenzeit  bis  V4 
Stunde  119  mal,  bis  V2  Stunde  78  mal,  bis  1  Stunde  32  mal,  bis  6  Stunden 
26  mal,  bis  12  Stunden  7  mal.  Fälle,  in  denen  ein  abgestorbenes  Kind  abortiv 
ausgestossen  wurde,  während  das  andere  sich  bis  zur  Reife  fortentwickelte, 
gehören  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Ebenso  kann  von  zwei  Zwillingen, 
der  eine  macerirt,  der  andere  gesund  sein. 

Auch  über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Kindeslagen  bei  Zwillings- 
geburten haX  Kleintoächter^)  Zahlenangaben  zusammengestellt.  Danach  wurden 
von  Zwillingen  69,53%  in  Schädellage,  25,26%  "^  Beckenend-  und  6,17%  in 
Querlage  geboren  (zum  Vergleich  s.  S.  131).  Beide  Früchte  lagen  in  Schädel- 
lage in  49,29%,  "^  Beckenendlage  in  6,23%   ^^^  ^"  Querlage  in  0,33%.     Eine 

1)  1.  c.  p.  153.   —  2)  1.  c.  p.  119. 
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Schädel-    and    eine  Beckenendlage    trifft    man   in    34,49^/0,   eine  Schädel-  und 
eine  Querlage  in  6,^%  und  eine  Beckenend-  und  eine  Querlage  in  3,55%. 

Die  Diagnose  von  Zwillingen  bietet  unter  der  Geburt  häufig 
erheblich  grössere  Schwierigkeiten  dar,  als  in  der  Schwangerschaft. 
Durch  die  contrahirten  harten  Uteruswandungen  lassen  sich  die 
einzelnen  Kindestheile  weniger  leicht  und  weniger  genau  durch- 
ftihlen  und  auch  eine  sorgfältige  Auscultation  ist  an  der  Kreissen- 
den schwieriger  durchzufllhren  als  an  der  Schwangeren.  Ein  Um- 
stand erleichtert  allerdings  die  Diagnose.  Das  ist  die  Genauigkeit, 
mit  der  man  den  vorliegenden  Kindestheil  und  seine  Stellung  be- 
stimmen kann.  Stimmt  die  letztere  niclit  mit  den  Resultaten  der 
äusseren  Palpation  tiberein,  so  hat  man  Grund  anzunehmen,  dass 
der  vorliegende  Theil  einem  anderen  Kinde  angehört,  dass  somit 
zwei  vorhanden  sind.  Auch  die  S.  122  empfohlene  Messung  der 
Entfernung  des  vorliegenden  Kindestheils  von  dem  im  Fundus 
liegenden  liefert  bei  Kreissenden  oft  ein  entscheidendes  Resultat. 
AUe  übrigen,  wenn  auch  unsicheni  Merkmale  der  Zwillingsschwanger- 
schaft, die  S.  122  angegeben  sind,  müssen  natürlich  ebenfalls  be- 
rücksichtigt werden.  Sehr  selten  möchte  es  vorkommen,  was  Spaetli^) 
gelang,  die  Diagnose  dadurch  zu  sichern,  dass  man  bei  der  inneren 
Untersuchung  schlotternde  Kopfknochen  —  also  ein  todtes  Kind  — , 
und  bei  der  äusseren  Untersuchung  Herztöne  —  also  ein  lebendes 
Kind  —  findet,  oder  dass  man  zwei  Fruchtblasen  fühlen  kann. 
Unter  günstigen  Umständen  kann  es  auch  gelingen,  den  vorliegen- 
den Fruchttheil  etwas  bei  Seite  zu  schieben  und  aus  einem  anderen 
künstlich  zum  Vorliegen  gebrachten  Kindestheil  das  zweite  Kind 
zu  diagnosticiren. 

Ist  ein  Kind  geboren,  so  ist  die  Diagnose  des  etwaigen  Vor- 
handenseins eines  zweiten  leicht  zu  stellen.  Ein  Griflf  der  Hand 
auf  den  Unterleib  der  Frischentbundenen  nuiss  genügen,  uns  davon 
zu  vergewissem,  ob  noch  ein  anderes  Kind,  oder  ob  nur  weiche 
Theile,  wie  Placenta  und  Blut,  in  ihm  enthalten  sind  (auch  von 
Tumoren,  besonders  Fibroiden,  ist  die  Unterscheidung  nicht  schwierig). 
Bei  der  Exploration  von  der  Scheide  aus  muss  man  natürlich  auch 
—  häufig  aber  nur,  wenn  man  sehr  tief  eingeht  —  beim  Vorhanden- 
sein noch  eines  Kindes  entweder  eine  neue  Blase  oder  den  vor- 
liegenden Kindestheil  fühlen. 

Gerade  beim  zweiten  Zwillingskind  ist   eine  genaue  Controle 

1)  Zeitschr.  f.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte  1860.  Xo.  15. 
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der  Herztöne  von  grösster  Wichtigkeit.  Durch  das  plötzliche  Sinken 
des  intrauterinen  Druckes  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  kann 
nämlich  eine  völlige  oder  theihveise  Lostrennung  auch  der  Placenta 
des  zweiten  bewirkt  werden,  so  dass  dieses  in  Gefahr  geräth  und 
künstlich  extrahirt  werden  muss.  Aus  demselben  Grunde  darf  man 
nicht  die  zweite  Blase  sprengen,  da  die  Verringerung  des  Uterus- 
inhalts  dadurch  noch  bedeutender  würde.  Kann  man  sich  nach 
der  Geburt  des  ersten  Kindes  nicht  in  relativ  kurzer  Zeit  davon 
tiberzeugen,  dass  die  Herztöne  des  zweiten  intact  sind,  so  schreite 
man  zur  Extraction.  Man  kann  dies  um  so  eher  thun,  als  die 
Operation  unter  diesen  Umständen  leicht  und  schnell  gelingt. 

'Wlrkims  der  Geburt  auf  den  Gtosammtorfiranlsmus. 

Die  Geburt  ist  mit  bedeutender  allgemeiner  Aufregung  und 
meistens  mit  einer  Erhöhung  der  Körpertemperatur  verbunden. 
Die  letztere  ist  zwar  nicht  ganz  constant  und  mitunter  nur  ganz 
imbedeutend,  sie  kann  aber  bis  über  38°  C.  steigen,  ohne  dass  sich 
pathologische  Verhältnisse  nachweisen  lassen.  Im  ganzen  folgt  die 
Temperatur  Kreissender  einerseits  den  gewöhnlichen  Tagesschwan- 
kungen, andererseits  nimmt  sie  gegen  die  Geburt  hin  zu,  wenn  sie 
auch  sehr  häufig  ganz  kurz  vor  der  Geburt  wieder  et^vas  fällt. 
Bedingt  ist  dies  letztere  vielleicht  nur  durch  vermehrte  Wärme- 
abgabe ^). 

Erscheinungen  nervöser  Erregung,  Zittern,  Frost,  psychische 
Veränderungen,  sowie  andererseits  Erbrechen  treten  während  des 
Geburtsherganges  sehr  gewöhnlich  auf. 

lieber  den  Gewichtsverlust,  den  Kreissende  erleiden,  hat 
Gassner  ^)  Untersuchungen  angestellt,  nach  denen  derselbe  im  Mittel 
6564  Gramm  beträgt.  G,  rechnet  davon  5760  gr.  auf  das  Ei  und 
804  gr.  auf  Blut,  Excremente  und  Lungen-  und  Hautausdünstung. 
Letztere  ist  jedenfalls  zu  gering  veranschlagt  und  dadurch  die 
Quantität  des  Fruchtwassers  mit  1877  gr.  zu  gross  geworden,  so 
dass  sich  der  vom  Ei  unabhängige  Gewichtsverlust  während  der 
Geburt  mindestens  auf  1500  gr.  stellt. 

Dauer  der  Gebart. 
Die  Dauer  der  ganzen  Geburt  ist  sehr  verschieden,  bei  Mehr- 


1)  Winckel  M.  f.  G.  Bd.  XX.  S.409,  und  Zur  Path.  d.  Geb.  S.  1 ;  Schroeder, 
Schw.,  Geb.  und  Woch.  S.  185;  Gruher,  Beobaeht.  über  Teiiip.  und  Puls  bei 
Gebärenden.  Bern  1867;  Wurster^  Beitrag  zur  Tocotherniometrie  etc.  I).  i. 
Zürich  1870.  —  2)  M.  f.  G.  B.  XIX.  S.  18. 
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peh^rendeii  verlUnft  dieselbe  mitunter  iu  der  lült^rkürzesteu  Zeit- 
ttiitnuter  dauert  sie  \iele  Tage  lao^.  Bei  Erstgebärenden  ist  sie 
im  Darehsehnitt  erbeblich  länger  als  hei  Mehr^ebHreiideii;  sie  dauert 
naeb  Veit^)  hei  ersteren  eircu  20,  hei  letzteren  circa  12  Stundeo. 
Der  g'riKste  Theil  dieser  Zeit  kommt  auf  die  erste  Geburtsperiode, 
die  zweite  dauert  bei  Erstgehilreiiden  iiii  Durchschnitt  1%,  bei 
Mehr^ehärcuden  1  Stunde,  die  natlirliche  Dauer  der  dritten  Gehurts- 
zeit  ist  i^ehr  veri^oliieden.  Die  Geburt  kanu  zu  jeder  Ta|::e»7Ant  ein- 
treten und  beendet  werden;  verfrleicht  mau  «j:rö88e  Zahlen,  ho  be- 
ginnen die  meisten  Geburten  in  den  Abendstunden  von  9  bin  12 
nnd  enden  in  den  ersten  Morgenstunden  von  12  bia  3  Uhr. 


Die  Diätetik   der  Geburt 

Da  die  Gehurt  ein  pltysiologiBcher  Vorgang  ist,  so  ist  bei 
einer  normal  verlautenden  (n-hurt  eiicentliche  ar/tliehe  HlUfe  nicht 
Dbtbig.  Jede  Gehun  verläufr  iudessi'U  nicht  bb>s  unter  Schmerzen 
nnd  starker  Aufregung  der  KreiR^enden,  die  «lurcli  sachverstjindige 
Httife  gemildert  werden  können,  sondern  für  Mutter  sowohl  wie 
Kind  können  hei  mangelndem  Rristand  ZutVilligkeiten  tHier  ganz 
geringe  Abweichungen  von  der  Norm  m  gefährlich  werden,  das« 
es  dringend  geboten  erscheint,  Kreissenden  einen  kunst\erstllndigeii 
Beistand  an  die  Seite  tn  gehen.  Autgal)e  diesem  Heistandes  ist  es^ 
ilie  Kreissende  mit  Kutli  und  That  zu  unterstützen  und  das  Gehurts- 
^schaft  aufmerksam  zu  überwaclien,  damit  einerseits  alles»  was 
den  gesundheitsgemUssen  Verlauf  *ler  Enihindung  stören  könnte, 
femgehalten  werde,  und  juidererseits  liei  wirklich  eintretenden 
Störungen  und  Gefahren  dieselben  frühzeitig  erkannt  und  die  ge- 
eigneten  Maassregelu  sofort  ergriffen  werden  können. 

So  segensreich  tllr  die  Kreiseende  ein  derartiger  Beistand  ist^ 
so  muss  doch  schon  hier  daran  erinnert  werden,  dass  der  Segen 
?ich  iu  Fhich  Verki4irt,  wenn  die  Hand,  die  nur  zur  Ueberwat^mng 
einer  normalen  Geburt  gehraucht  wird,  in  die  Genitalien  der 
Kreisseiideu  infecliöse  Stoffe  einfÜlirt,  weleln*  derselben  schwere 
Krkrankungen  oder  den  Tod  briugen. 

Die  erste  und  vornehmste  Aufgabe  eines  jeden>  der 
Kreigsende    untersucht,    ist    es     deswegen,     das»    seine 


*)  M.  f.  G.  B.  V.  S.  344  u.  B,  VI.  S.  105,  s.  auch  Becker  und  BM, 
Kl.  d.  Cth.  S,  83:  Aklfekh  M.  f.  G,  B.  34,  8.  302:  KIfinwäthttr,  Zeitachr.  f. 
Oöb»  und  Friiuoiikr.  S.  226;  Lumpe,  Arch.  ♦;  Gyu.  B.  XXI.  JS.  39. 
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Hände^  seiuo  Kk^diiügsstüeke  iiud  seiue  Geräthsebaften 
Yon  Iiifectionsstoffen  frei  Hiiid.  Das  Nähere  dartiber  wird 
in  der  Pro] >hy  luxe  des  Piierperaltiehers  ges*diildert  werden. 

Iii  der  Tiej^el  wird  die  Ueherwacliun^  der  normalen  (leburt 
Ton  t*igeTi»  dazu  ausH^ebildeten  Frauen  —  den  Hebammen  — 
auegetibt.  Eh  bisst  sich  indessen  nieht  verkennen,  dass  dieselben  ■ 
nur  in  nnvollkoinmenein  Maasne  dazu  fjeeipiet  sind.  Denn  gerade 
zur  Erimiung  der  proiihybiktischen  Tlienipie  am  Kreis^bett  genügt 
nicht  einmal  ein  routinirter  Geburtshelfer,  sondern  ist  ein  in  allen 
Zweij^en  Heiner  Wissenj^ehaft  durehgebildeter  Arzt  erforderlich.  I 
Während  ein  snleher  oft  durch  die  einfachsten  Mittel^  wie  z.  B. 
veriinderte  La^i^erung,  Geiahren  m  vermeiden  im  Stande  ist»  die, 
nicht  frühzeirig  angewandt,  das  mUtterliehe  oder  kintlliche  Leben 
in  die  höchste  Getahr  hritigeu,  vermag  die  Hebamme  eineirnnts  mir 
?>ereits  vollständig  ausgebildete  pathologische  Verlialtiiisse  zu  er- 
kennen, andererseits  ist  sie,  nachdem  sie  dieseli*en  erkannt  hat, 
noch  genöthigt  zum  Arzt  zu  schicken,  dessen  Hinzukommen  sieh 
oft  langer,  als  der  Kreisseuden  nützlich  ist,  verzögert. 

Da  mithin  eine  Kreissentle,  die  vom  ersten  Beginn  der  Wehen 
an  unter  der  Aufsicht  eines  ivi«senschaftlieh  gebildeten  Arztes  steht, 
weit  besser  daran  ist^  als  wenn  der  Vorgang  der  Gebart  imr  von 
der  Hebamme  beobachtet  wird,  so  l;tsst  sich  nichts  dagegen  ein- 
wenden, wenn  es  in  den  höheren  Kreisen  der  Gesellschaft  und 
besonders  in  den  grösseren  Städten  immer  mehr  Sitte  wird,  die 
Ueberwachung  auch  normaler  Geburten  wissensdiaftlich  gebildeten 
Gehurtslielfeni  zu  übertragen.  Diese  Sitte  ist  auch  im  Interesse 
der  Aerzte  selbst  um  so  em|ifeMensw"erlher,  als  dieselben  allein 
dadurch  die  m  wichtige  Gelegenheit  Hndeti,  normale  Geburten 
beobacliten  zu  können. 

Aum.  An  der  so  späten  wiaseuscliaftl ichen  Entwicklung  der  Geburts- 
hülfe  ist  gerade  d{*r  ümHland  schuld,  daas  in  friOnn'en  Zeiten  Aerzt<*  niomals 
stu  normalen  tleburten  liinzulcamen,  sondern  dass  nur  in  den  Fällen,  in  denen 
die  Hebaniineu  vollständig  rathlos  waren,  wenn  meistens  das  Kind  bereit«  lodt 
und  die  Mutter  gleichfalls  dem  Sterben  naber  als  dem  Leben  war^  Chimrgen 
hinssti gezogen  wurden,  die  dann  in  der  Regel  das  todte  oder  wenigstens  das 
für  todt  gehaitt^ue  Kind  mit  verletzenden  Werkieupen  extrahirtcn.  Das  Loos 
der  Kreissenden  muaste  um  so  trauriger  sein,  als  die  Hebammen  jedea  goord- 
neten  geburtsbüHlichen  Unterriebta  entbehrten  und  sieb  somit  darauf  be- 
sebränkten,  die  Kreisaenden  zu  trösten.  („Statt  zu  helfen",  ssLgi  Odander  von 
den  alten  israelitischen  Hebamme«,  „trösteten  sie  die  Kreissenden,  bia  ihnen 
die  Seele  ausging;  eine  üble  GcwolmlDeit  der  Hebammen,  die  sich  bis  auf  unsere 
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2C€sAt.^^v  fort g-epU IUI zl  hiil.'*)     HebiijumemchulL^n   fohltni  IVüher   giiiizlich;  beim 

XJrxV^^irrkhi  jüngerer  Hebammen  durch  die  älteren  erbten  »ich  verjährte  Tor- 

m-filAcilc  und  faUche  BehandliiTij^sweiiien  Jort;  Giirunlien  erlangtt^r  geburtshülf- 

|jc*li^*x*  Kenntnisse  von  Seiten  der  Anfan<^erinnen  waren   )i^ar  nicht  ^regeben  (so 

'^ri»«~<^L*^i  in  Leipzig   die    atigehei]<len  Hibstiimioii   von   drr  Frau  Burj^«'iiieiHterin 

ffe^^w*-«liU  und  examiniri).     Erat  am  Ende  de»  16.  Jahrhundert«   erschienen  die 

«irst^e^Mi  Uebammenordnutigen    in  Deulschlnnd.     Ist    es  so  erklärlich,    dass  die 

A<?t*:^t:e  vtm  den   Ilebsininien,   welche   die  Schwierigkeiten  einer  rJebnrt   zu  be- 

iirt.li«»ilen  völlig  ausaer  Stande  waren,  nur  in  den  §j»iile«ten  Stadien  der  ver- 

s^ÄTC^ifVltMeu  Getiurten  gerufen  wurden,  so  wurtle  ihnen  ttui!«erd<*in  auch  In  der 

o|>^:f^tiven  Seite  des  Fiiche»  nuch  ConeuiTen»  peniacht.    80  unisate  z.  B>  Herzog 

i-»^^»c^i<y  z.  H'^ürttriuher^  im  Jahre  1580  durch  einen  eigenen  ErLisy  den  Schäfern 

nucl      Wirten  da«  Entbinden  verbieten.     Ja  auch  in  Fällen,  in  denen  männliche 

HtillV>  ilringend  nöthig  war,  wurden  die  Aerite  nur  nn't  grögster  Vorsicht  zu- 

?lsve»«en.     So    giebt    der    hnlländiöche    Geburtshelfer   Samuel  Jan^n  in  einer 

ItS^  1      erschienenen  Schrift    eine  Abbildung^    auf   der    man  Geburtshelfer    und 

K t*t- lotsende  sich  gegenülKjrsitzen  sieht;  zwiscbi^n  ihnen  ist  ein  grosaes  Bettlaken 

Ätir    der  einen  Seite  dem  Operateur,  auf  der   anderen  der  Frau   umgebunden, 

«ti«i     unter  deni  Laken^  dessen  Seiten  von  zwei  Frauen  etwas  gelüftet  werden, 

i*^irr^     die  Ojicrstion  vorgenommen  (9.  das  FacRimile  Fig.  81).  Die  Folge  dieser 

V«*i-l:^altni»He  war,   da»s   den  AerEten  jede  Kenntnis«  de«   natürlichen  Goburts- 

^**^^igeM  abging.     Am    frühesten   änderte  sich   dies   in  Italien,     liier  kanieu 

nsi.«*!^      OattfHed    Wehch,    dem  üebersetzer   des  Scipio  Merturio,    schon    in  drr 

^■"^t.^-*ii  Hälfte  des  17,  Jahrhumlerts  Männer  ganz  allgemein  zu  den  Geburten. 

'**     ^'raukreich  kamc'u  ilie  Geburtshelfer  zu  AnBchen,  seit  Jules  Clenimt  die  Xa 

''*'^««?re  im  Jahre  1663    entliiinden   hatte    und    dafür  von  Ludwig   XIV.   mit 

**H^«j.ti  überhäuft  worden  wai".     Nach    dfin   Ehrentitel,    den  Clement  erhalten, 

'***^**Aten    sich  die  Chirurgen,   die  GeV>urt«hiilfe    iri«*b**u,    fortan   „aceoucheur", 

^Ucl     :^eib8t  die  Hebammen  waren  mit  der  doch  gewiss  ehrenvollen  Benennung 

'  ***^Sr«^-femme"    nicht    mehr    zufrieden   und    nannten   sich    ^accuucheuse**.     Die 

'*^**-»i »bliche  Geburtshülfe  wurde  Modesacbe;    in  den  höheren   Kreisen  in  Pari«, 

^^'^*^  an  den    übrigen   europäischen  Höfen    gehörte    es    zun^   guten  Ton,    sicli 

*^**      «?inem  Arzt  entliinden  zu  lasneu,  und  Wundärzte  w^irden   zum   önturricht 

^    *^»*     Paris    geschickt,    oder    die    Höfe    liessen    sieh  Geburtshelfer    von    daher 

*^**^^4en;  80  war  J.  GUmmt  drei  Mal  in  Madi-id,  um  die  Genmhbn  Philipps  F, 

^     Entbinden,    Noch  später,  erst    in  der  Mitte  des  18,  Jahrhunderts,    wurde 


di. 


^     Zuziehung  von  Geburtshelfern   in  England  Sitte,  wo  zwischen  ihnen  und 


fiebHmmen  zur  Zeit  S»i^i/i>'«  und  HunterK^  ein  mit  grossem  Eifer  in  St  reit- 

*'il\en  und  Satiren  geführter  Kampf  entstand.     Am  län^Hteu  sträubten  «ich 

**^^    deutschen  Fraueti.   so   dass   Weheh  i^agt,   sie   würden   lieber   sterlieu,    „als 

^i***    sie    einen  Medicuni    oder    Balbierer    dascu    lassen    sollten'*.      Praktischen 

^"^t^rricht  im  nornial**n  Hergang  di  r  Geburten  konnten  die  deutsehen  Aerzte 

^^t  geniesflrn,  seitdem  in  Straasburg  |1733),  Gr»ttingen  (1751)  und  Wien  (1752) 

^^itbindungsanst alten  zum  Unterricht  für  Aerzte  gegründet  waren. 

Wird  der  Ar/.t  zur  Beobachhmg  einer  Oebnrt  ziigezof^^eo,  so 
öüt  er»  weDU  der  O1I  dei*i^elbeii  in  der  Nalie  seiner  Woliuiinü:  sieb 
bffmdet,   als  notliwendiges  histrumeut  nur  sein  Stethnskoi)  mit  sieh 
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buru^itange  wirrt  zweckiiiäsHig  in  Bereitschaft  gehalten.  Ist  der  (Jrt 
der  stattfindenden  Gelmrt  weit  von  der  Wolmun^  des*  Arztes  ent- 
fernt, m  verRlInnir  er  nielit,  seine  ganze  gebnrtsliülfliehe  Ta^selie 
mit  ^ieh  zu  nehnieii. 

Die  gebräuehliehe  Lagerung  der  Kreissendeii  ist  die  auf 
dem  Rücken  oder  auf  der  Seite  and  in  der  That  hat  die  Erfahrnng 
hinUiuglich    bewiei^eii,    ihim    diese   Pomtiouen    zum    Niederkommen 

geeignet  sind. 

Im  allgemeiuen  ist  fiir  tlie  EruttiuuigHperiode  die  Rüekenlage 
mit  massig  erhöhtem  Oberkörper  die  geeignetste,  da  in  dieser  Lage 
der  Uterus  ungefalir  vertieid  auf  der  BeekeneiiiLrangj^ebene  steht,  so 
flH>4>i  der  Eintritt  <leH  Kiudes  bis  in  die  Beckenweite  am  leielitesteu 
eriblgen  kann  und  die  Schwere  des  Eies  am  vullkummeusten  in 
Wirkung  tritt. 

Für  die  AuHtreihuügs|jeriodc  oder  wenigstens  für  das  letzte 
Stadium  dersellipa  ist  die  Rückenlage  weniger  geeignet,  da  stetK 
der  Becken  boden  den  Kopf  des  Kindes  in  den  Scham  bogen  hinein- 
diüngl^  und  der  Kupf  also,  seiner  eigenen  Schwere  entgegen,  über 
den  Damm  aufwäils  steigen  muss.  Hierdurch  ist  das  Einscbneidcn 
th's  Kopfes  erschwert  und  der  Damm  Zerreissungen  heieht  ausgesetzt. 

Die  Seiteidage  pttöst,  wenn  man  nicht  bestimmte  therapen- 
littclie  Alisichten  mit  ilir  verbindet,  nicbt  fUlr  die  EraÜnungsperiode, 
Wenigstens  nicbl,  wenn  dieselbe  bei  huchsteliendem  Kopf  verliiuft, 
da  der  Kopf  bei  Seiteulagenmg  der  Kreissenden  stets  grosse  Neigung 
hat,  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abzuweichen.  Steht  der  K<>pf 
im  Becken,  m  ht  sie  wern*ger  nnehtheilig,  doch  kann,  wenn  der 
Fnudns  stark  naeli  der  betreffcutlen  Seite  herllberfallt,  dit*  Riclitung 
der  treibenden  Kraft  eine  so  ungünstige  w^erden,  diiss  an  der  ent- 
s;egengesetzteu  Seite  des  Beckens   viel  Kraft  iinnütz  verloren  geht. 

In  der  Austreibnng9]ieriode  alier  versehwinden  diese  Nach- 
theile fast  vollständig  und  die  Einwendungen,  die  sich  gegen  die 
Rückenlage  in  dieser  Beriftde  der  Geburt  erhellen  lassen,  treffen 
ftr  die  Seitenlage  idcht  zu,  ja,  wenn  man  rlie  Seitenlage  so  ein- 
uehmen  liusüt,  dass  die  vordere  Flache  des  Rumpfes  mehr  nach 
amen  liegt,  m  ist  diese  Lage  für  den  vollen  Eintritt  des  Kopfes 
IQ  den  Schamhogen  und  ftlr  die  Schonung  des  Dammes  eine  sehi' 
gtfeignete. 

Anm.     Von  einer  btistinuTiteii  tiatürliohen,   cl.  h.  den  im  Ürzustaud  be- 
Soilliclien  Vulkem  gleiehiiiHssig    zukoimnfndc'ii   Stellung^    darf  man    übrigens 
Sctiro«dtr.  ti«biirtihälfe.    9.  Aufl.  14 
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nach  den  etlmopfraphiBcheii  Studien  von  Phsa^)  uichi  spreclien,  da  die  Sitten] 
der  einzelnen  Völki*r  hierin  die  grösstoii  VerHchiodeulu?iten  jccngen  und  manch^l 
auf  g'anz  iiiedrig^oni  Ciiltiirzustand  bnfindlii'hcri  Valkcr  die  haroakesten  „Modcu*"! 
beim  Nipdcrkonimeii  haben.     Sphr  verbreitpt  ist  diis  riebärcii  im  Liegen,  ent-^ 
wedefi  wie  noch  heute  bei  den  Deutsühen  und  Fran/usenj  in  der  Rückenlage 
oder,  wie  bei  den  Engländern   und  Nordamerikunern,   m  der  (linken)  Seiten- 
läge.     Sehr  häufig  wird  der  Oberkörper   bei  der  Rückenlajfe  so  erhöht,  dam 
der  üebergang  zur  aitzeudeu   Stellung',  die  ebenfalls   aelir  weit  verbreitet  vor- 
kommtj   gebildet   wird,     Ihis  Niederkommen    im   Sitzen   auf  eigfenen   Geburta- 
stiihlen,  das  bereits  ilie  alten  Israeliten,  sowie  die  Griechen  und  Ib'bner  kannten, 
ist  vielleicht  erst  hergeleitet    von    dem  Xiedcrkommen    atif  dem  Schoos   einee , 
Mannea  oder  einer  anderen  FrauL^  das  bei  den  Beduinen  und  Kalnüickeu  aiatt 
findet  und  früher  auch  in  Eur^^pa  vielfach  antrewandt  wurde  fiii  Mollantl  hies 


Fip. 


^2.    Hiederkomiutiti  mixt  dem  Get«»rtA«tiiihl  tiAvh  dorn  Uri^itiml 
d6(i   RnensUn  todi  Jalii*«  L^2H, 


die  hierzu  verwandten  Frauen  die  lebenden  GeburtsHtühle,  „Schoonters**).    lu- 
dessen  betrachtete  bereits  Soranus  t\inter  Trajan)   diese  letztere  Methode  nur^ 
als  Surrogat  für  den  Geburtastnhl,  desaini  ronHtruetion  er  atisfiihrlich  beschreibfi^l 
Er  sowohl  wie  Moschion  (unter  Iladrinn),  der  el>enfallB  ein  ^sedile  obstet riciuni. 
cathedrae  «invile**  empfiehlt^   fanden  hierin  eine  Mengi.^  Nachfolger.    (Der  riol«- 


*)  Ueber  die  Läge  und  StclL  d.  Frau  etc.  Leipzig  1&72;  s.  auch  GooiM, 
Amer.  J,  of  Obst.  IV/S,  678,  FrtfftJmmiv,  Amer.  Gyn,  Trans,  B.  V.  p.  175  n 
Engelmann,  übersetzt  von  Jlenuig.  die  Geburt  Ijei  den  Urvölkeni,  Wien  1884. 
Bohcrt   W.  Felkitt,  Ueber  Lage  u.  Stellung  ete,  Marburg.  1885, 
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tolii^i**^  in  Fig.  82  ist  getreu  nach  dem  in  einer  Ausgab*^  de«  Boeüdin  vom  Jahr 
1G2ES  Ixtfindlichen  Original  gtschnitteu.)  Sn  führt  Kilian  32  verschiedene 
<^^l>i.Art5t«tühks  24  Geburtslietten ,  8  GehtiHsstuhlbetten  und  5  Gc^burtstisch«/ 
an-  l^*^  Gebrauch  der  Geburtasfühle  war  y^anz  allj^eniein  (in  Holland  wurde 

je^cri*  wohlausgesteiierten  Braut  ein  TJeperittr'i^i'hi^r  GeburtsstuliT  tuitg-ey^ehen) 
ozftd  reicht  bis  in  die  allerneucate  Zeit  hinein.  Doch  findet  der  Gchurtsatuhl 
b^imC  s^utagr«,  wenn  er  auch  in  einigeo  Winkebi  Deutschlauds  nocJi  ein  ver* 
tt4Lil*l^iiee  Dasein  fiilirt,  allgemeine  Anweudunjif  nur  noch  b<ii  aaiatiBchen  Völkerü, 
iO"«vt<?  den  Türken  und  Griechen:  l>t'i  den  übrigen  eurnpäischen  Nationen  wird 
jet-?i"t  fast  jfanz  all«;emein  ein  j^ewühnliehe»  B^U  zirm  Geburtslager  herirericbtet. 
Km  f  >«^arf  dazu  nichts  weither,  als  das»  Tuan  in  der  Mitte  des  Bettes  unter  das 
B*-tt.riich  ein  wasserdichtes  Zeug  und  darüber  eine  leinene  Unterlage  legt. 

Aber  auch  in  dem  tu  dieser  Function  scheinbar  »o  unbequemen  und 
v«hu  «einigen  Seiten  für  unmöglich  erklärten  Stehen  kommen  die  Frauen  mancher 
Vollcc?'!'  nieder.  I>ie  Hindufrauen  werden  wenigstens  noch  von  zwei  rechts 
I  oii<l  linkn  sie  Unterstützenden  aufrecht  erhalten,  während  die  Neoprit/w  auf 
^^L^«rti  X^biHppinen  sich  nur  mit  dem  Bauch  auf  ein  Bambusrohr  stützen.  Auch 
^^»  bei  dfui  ceutralafrikanischeji  Negerjj^  den  Boers  im  Capland,  sowie  nordameri- 
r  k»ni  sehen  Indianern  ist  da»  Niederkonimeu  im  Stehen  üblich. 
I  Uralt  ist  jedenfalls  auch  da»  Niederkommen    in  knieender  oder  hocken- 

L  «w'i*  J^tolluxig^  da  e»  hei  den  meisten  asiatiRchen  VolkerUt  ««►wie  den  Abf^ssyniern 
^^nnrifl  ludianern  Amerika'»  verbreitet  ist.  Auch  in  Griechenland  kam  man  in 
^plt-ti  ültcsten  Zeiten  (thoil weise  geschieht  es  noch  heute)  im  Ilnieeu  nieder. 
'  o  »tcmmt  »ich  nach  Homer  Letho  \m  der  Geburt  deg  Apolh  mit  den  Knieen 
W^'^^t^  die  Erde  und  hfilt  mit  beiden  nSuden  einen  P.ahnbauni  umkljunmert. 
Am  eigenthüniliclisten  ist  »las  Kieilerkommen  im  Sehweben  oder  lltinpfen. 
****  '^^"•'pden  bei  einigen  wilden  Stammen  Südamerika'«  die  Frauen  hängend 
***  *^itjeu  Baum  gebunden  ^  und  in  einigen  Gegenden  DeutBcliland  und  Eng- 
****«»  war  es  Sitte,  von  einem  kräftigen  Manu  nchwebend  gehalten  oder  ttin 
^"^»^     einer  andern  Frau  häiigend  niederzukommen. 

Gegen    das   nllgemein   übliche   Niederkommen    in   Rücken-   oder  Seiten- 

'**^**     liat   //.  t?.  Jjudwig  in    eintr  eigenen   Brochüre^)  Einwendungen    erholien, 

taia  Theil    beacht-t^nswerth   sind-     Nüch    meiner  Erfahrung    kommen    die 

nicht  ungern  in  der   von  c.  Ludwig  empfohlenen,   knieeud  kauennlen 

^iig  nieder,  und  der  Damm    ist    dabei   am  allermeisten  geschützt,   ja  der 

^*»fliiii  ^er    I'osition    auf  die   Zerreiisnngen    der  Weichtbeile  de»  Scheiden- 

^^^n.nges    Kcigt    sich    am    eclalanteFten    diirin.    dass    in    der   Rückenlage  die 

^^^tturiMc.  in  der  knieend  kauernden  Stellung  die  Hisse  an  der  vordem  ('oni- 

^'^•^^Är  am  häufigsten  sind. 

kt  iier  Arzt  aiii  Kreissbett  an^^ekiiiyrt,   so   schrt^itot   vv\  oach- 

**etii    er   sieh   durch   eiui^e  Fragen    (ob  Erst-  oder  Melirgehnreiide, 

^^<^huuug  der  8€hwaugerscliiift^  Eintritt  der  Wehen  ib  d^!.)  vcirlaufig: 

orif^Urirt,  sofort  iii  der  frtüier  nii;;e^^td>eiieii  Weise  zur  Uiitersuclumg. 

^^^  thut  ^ut,  der  iiuicrM  Kx|»inrivti(Hi  stets  ilie  iiiis^ere  Uiitersm^hiiiig 


M  ^ Warum  bisst  man  die  Frauen  in  der  Rückenlage  gebären?"  Breslau 
Wo.  2.  Attfl, 
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(Palpatif>ii  und  Anstniltutioii)  vorauszuiscliicken.    Vor  dem  Touchirei 
halte  inim  sich  nicht  mit  länj^eren  Vorreden  anf^   um  der  Fra 
Kothwfudigkeit  dieser  Untersuchung   klar  zu   maf*hen.    Seine  Ab- 
sicht, dieselbe  vorzunehnu*n,  ^ieiit  man  am  emfaehsten  kund,  indem 
man  etwas  Oel  und  Wasser  und  llandtiieh  furdert;  wenn  mao  **bu»* 
weitere«    zw   derselben    sehreitet»    wird  man  auf  keinen  Widerstand 
stossen,  da  eine  Kreisseode,  dii^  zum  Arzt  suhiekt,  darauf  vorbereite^ 
ist,  da8S  derselbe  sie  untersucht.    Man  schont  selbstrerstihidlieh  dsu 
Schamjreföh!  der  Kreisseuden  so  viel  wie  möglich,  lasse  sieh  jednel 
niemals  von  irgend  einer  IJntersnehnn^sraethode^  die  man  fiir  noth- 
wendi«?  hiilt,  durclt  andere  Ufleksichlen  abhalten.     Nach  der  Unters 
suelinn^  wird  man  in  der  Itegel   nach  der  Prognose    und  nach  de 
niÖj2:lichen  Dauer  der  Geburt  gefra^^t     Hat    man    uiehtis    patholugi^ 
sches  gefunden,  so  versichere  man  in  ei'Bterer  Beziehung,  dass  bis  da-^ 
hin  vollständig  alles  in  Ordnung  sei.  Was  die  zweite  Frage  anbelangt,^ 
&o  sage  man   der  Frau,  <lie  Dauer  lasse  sieh  nicht  beurtheilen,    sit 
hänge    ganz    von    der   Stärke    der   Wehen    nb.     Wenn    sie    weni 
Schmerzen  habe,  würde  es  lange  dauern,  wenn  die  Schmerzen  sehr 
heftig  w^tirden,    würde    sie    bald    erh5st   sein.     Für  eine  Kreissende 
mit  grossem  Wehenschmer/  ist  immer  der  beste  Trost:  je  schmerz-    .1 
hafter   die  Wehen,    desto    näher   das   Ende  der  Geburt,     Auf  eineifl 
bestimmte  Zeitangabe    in  Betreff  der  Daner  der  Geburt    lasse  man 
sieh  nicht  ein,  da  die  Erfahrung  lehrt,   dass  man  sehr  bedeutenden^ 
Irrthümeni  dabei  ausgesetzt  ist.  ^| 

So  lange  die  Wehen  noch  schwach  sind  und  auf  die  Eröffnung 
de^  Muttermundes  nicht  gehtirig  wirken,  kann  man  die  Kreissende 
im  Zimmer  herumgehen  lassen.  Um  den  Mastdarm  bei  Zeiten  zu 
entleeren,  lasst  man  ihr  ein  Clysma  geben.  Auch  auf  die  gehörige 
Entleerung  des  Urins  ist  sorgfältig  zu  achten,  da  eine  Anfüllnng 
der  Harnblase  den  Eintritt  des  vorliegenden  Theils  in  das  Becken 
verhindern  und  die  Wehen  unregelm^issig  machen  kann.  Steht  der 
Kopf  der  Fruelit  fest  im  Becken,  so  kann  die  Kreissende  uraber-Ä 
gehen,  bis  der  Muttermund  fast  verstrichen  ist;  ist  der  Kopf  aber 
noch  nicht  in's  Becken  eingetreten,  so  muss  man  mit  dem  Umher- 
gehen  vorsichtig  sein  imd  die  Bettlage  einnehmen  lassen,  sowie  der 
Muttermund  sieh  stärker  erweitert  und  der  Blasensprung  erwartet 
werden  kann,  weil  sonst  Theilc  vorfallen  können,  ^m 

Ist  die  Blase  gesprungen  und  der  Muttermund  verstrichen,   töt^^ 
also    die  Eröffnungsperiode    vorülier    und    beginnt    die  Austreibung 
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de«  Kindes,    m  lasse  mau  die  Krei^^eude  während  der  Wehe  mit- 

prt^äseii    (wälireud    ein    früheres  starke»  Verarbeiten   der  Wehe  als 

mirzlt^s  und  erschöpfend  zu  untersagen  ist).    8tellt  «ich  m  der  Aus- 

frcE^ihiiu^speriode  StuUdran^  ein,    m    lasse    man    sie    nicht  auf  den 

N^i^cbtjituhl  gehen,  nondeni  reiche  ihr  eine  Bettschütrisel. 

Wird  der  Kopf  in  der  Schanitipalte  sichtbar,    so   ist  die  wicb- 

[ti^^tt.^  Aufgalie,    pjnriase    den  Dainiue.s   zu    venut*iden^).     Zu    dem 

^Z^i^v^eck    U1US.S    man   tlatllr  s(>rgen,    dass    der  Kopf   laiij^wam    dureh- 

«olm^idet,  damit  die  Elasticität  der  Damm^^ebilde  zur  vollen  Geltung 

koxriMüt,    and   dass  er  beim  Durchschneiden  dem  Saum  der  Scham- 

S|>$i.lte  einen  mögliehst  geringen  Umfang   darbietet.     Man    hält   den 

K.op>f  de«Wi*gen  wahrend  der  Wehe  zurück,    entweder,    indem  man 

dcfti     Daumeuballen    tider  die  Finger  gegen    den   noch   vom  lianim 

b^d^^ckteu    Tlieil   des   Kopfes  anstemmt,    oder   besser,    indem    man 

diri^c-t  gegen  den  Kopf  drlickt.     Krst    wi-nn  das  Hinterhan|it    unter 

d^Hd     Schoosbogen    vollkomnien    hervorgetreten    ist^    lässt    man   den 

K^opf,    der  dann  mit  der  geringsten  Circumferenz  durchtritt,    ausser 

df*r      Wehe  durchsehneiden.    Dies  kann  man  dadurch  erreichen,  dass 

J^»-»:^     die    Kreissende    nach    beendeter  Wehe    die    Bauchpresse    an- 

^^r^i:igen  läs*it;  zweckmässiger  aber  ist  folgendes  ^'erfahren:  Ist  das 

Hit^fi^rhaupt   gut   unter   dem  Schambogen  hervorgetreten,    und   der 

^••|jf*  so    weit    eingesehuitten,    dass   er    ohne  Gegendruck    bei    der 

*txt:v;n  Wehe  bereits  durchgeschnitten  wäre,  so  wlreift  man  mit  dem 

**^citilass  der  Wehe  den  Saum  des  Scheideneinganges,    indem  mau 

au       ^er  vorderen  Commissur  anfängt,   über  den  Kopf  zurück.     Ist 

^J^t       ein    Theil    des    Saumes    über    die    grösste    Circumferenz    des 

^^*«^dels  zurückgedrängt,  so  ziehen  sich  die  übrigen  Theile  spontan 

^^^*"^ctk,    und  der  Kopf  ist  in  der  Welienpause    vollsUlndig  gel>oren. 

Olsliausm'-}  und  Ahlfeld^)  empfehlen  sehr  dringend  den  Rügen- 

^^t^U  Haudgriff.    llerselbe  liest.eht  darin,  dass  man,  wenn  der  Kopf 

Aeii    Damm   vorwöliit,    Zeige-  und  Mitteltinger  der    einen   Hand    in 

^^"^    klaffenden  Anus  einführt,  und  so  vom  Rectum  aus,  indem  man 

^^      Kinn  oder  Mund    der    Frucht    einhakt,    den   Kopf  zum   Durch- 

^^QUeideo  bringt*).     Der  Handgrit!'   hat    den  Vortheil,    dass   er  den 

'^^pf  in  den  Schambogen  hineindrängt    und  das»  er  den  Damm  in 


I)  Balandin,  KHil  Vtirtriige  etc.  I.  H.  Petersburg  1884.  S.  95.    Mekert- 
^anU,  Arck  f.  Gyn.  B.  XXVI.  S,  327.  —  2)    Volkmann'9  Samml.  klin.  Vortr. 
Wpzi^  1872.  No.  44.  —  «I  Arch.  t  GvTiaek.  B.  VI.  S.  279,  —  *)  S.  Goaddl, 
^^Kier.  J.  of  med.  »c.  Jan.  1871.  p.  53  und  Amer.  J,  of  Obst.  IIL  p.  717. 
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seinem  Bestrebea,  den  Kopf  um  die  Symphyse  zu  rotiren,  unter- 
sttttzt.  Seine  Verwendung  findet  er  nicht  blos  als  Dammschntz- 
verfabreu,  sondern  aueli  als  Extractionsmittel,  wenn  der  Kopf  zum 
Einschneiden  kommt.  Aehnlich  ist  die  Dammschutzmethode,  die 
von  Fasbeniier^)  empfohlen  wird.  Derselbe  ftthrt  bei  der  in  linker 
Seitenlage  liegenden  Frau  den  Daumen  der  rechten  Hand  tief  in 
den  klaffenden  Mastdann  ein  und  drückt  mittelst  desselben  den 
Kopf  heraus,  während  Zeige-  und  Mittelfinger  derselben  Hand  den 
Schädel  umfassen  und  das  zu  schnelle  Durchschneiden  des  Kopfe» 
verhindeni. 

Auch  die  Lagerung  der  Kreissenden  ist  nicht  gleichgtUtig.  Iii 
der  Bttckenlage  sind  die  Chancen  für  die  Erhaltung  des  Dammes 
die  ungünstigsten,  da  der  Kopf  —  wenigstens  bei  etwas  schlaffen 
Dammgebildeu  —  nicht  gehörig  in  den  Schanibogen  hineingedrängt 
wird;  weniger  trifft  dieser  Vonvurf  die  Seitenlage,  am  vollkommensten 
aber  ist  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  die  knieend  kauernde  Stellung, 
da  bei  ihr  der  Kopf  durch  seine  eigene  Schwere  voll  in  den  Schani- 
bogen sich  hineinlegt^). 

Uebrigens  zerreisst,  wenn  der  Kopf  gross  und  die  Schamspalte 
sehr  eng  und  wenig  nachgiebig  ist,  die  letztere  regelmässig.  Mau 
thut  deswegen  in  diesen  Fällen  gut,  die  Zerreissung  des  Dammes« 
deren  Ausdehnung  sich  vorher  nicht  schätzen  lässt,  nicht  abzuwarten« 
sondern  seitUcli  in  der  Richtung  auf  die  Tubera  ischii  mit  dem 
Messer  oder  der  Scheere  in  den  sich  anspannenden  Saum  zwei 
Incisionen  zu  machen,  welche  die  Schamspalte  für  den  Durchtritt 
des  Kopfes  hinreichend  erweitern.  Crede^)  empfiehlt  mit  Recht,  die 
Schnitte  durch  die  Naht  wieder  zu  vereinigen. 

An  111.  Giffard  (gest.  1731)  ist  der  erste,  der  einen  Fall  beschreibt, 
in  dem  er  die  manuelle  Unterstützung  des  Dammes  zur  Vermeidimg  des  Eiii- 
reissens  anwandte.  Puzos  (geat.  1753),  der  dieselbe  gleichfalls  empfiehlt, 
zeigt  zugleich  seine  treffliche  Beobachtungsgabe,  indem  er  angiebt,  dass  „de- 
chirements  moderes"  fast  bei  keiner  Erstgebärenden  zu  vermeiden  sind.  In 
der  neuern  Zeit  wurde  die  Unterstützung  des  Dammes  ziemlich  allgemein  alft 
nothwendig  empfohlen.  Nur  vereinzelte  Stimmen  traten  auf,  die  sie  als  über- 
flüssig oder  gar  schädlich  darstellten  (besonders  Wigand,  Mende,  Leishman)^ 
und  ist  es  gar  nicht  zu  leugnen,  dass  in  der  Rückenlage  kleinere  Einrisse  durch 
die  Unterstützung  mindestens  nicht  verhütet  werden.  Da  indessen  ohne  alle 
Unterstützung  bedeutende  Risse  bis  in  das  Rectum  hinein  vorkommen  küniien, 
diese  letzteren  aber  sich  mit  gi'osser  Sicherheit  durch  geeignete  Unterstützung 


1)  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gvnaek.  R.  II.  S.  43.  —  2)  S.  Alt,  Berl.  klin. 
W.  1872.  No.  3.  —  ^)  Crede  und  Colpe,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXIV.  S.  U8. 
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vermeiden  lassen,  so  muss  man  der  letztem  unter  diesen  Umständen  das  Wort 
reden.  Entbindet  man  in  kiiieender  Stellung  der  Kreissenden,  so  ist  die  Unter- 
stützung des  Dammes  unnöthipr,  da  derselbe  sich  nur  so  weit  ausdehnt,  wie 
es  för  den  Durchtritt  des  Kopfes  absolut  notliwendig  ist.  Um  das  Einreissen 
den  Dammes  zu  verhüten,  empfahl  C.  Ph,  Michaelis  (1810),  denselben  einzu- 
sohneiden,  fand  aber  keine  Nachahmer.  Bilgen  und  Birnbaum  machten  mul- 
tiple seitliche  Incisionen,  um  die  Schamspalte  zu  vergrössern,  und  Eichelberg, 
Chaüy,  Honorem  Lumpe,  Chiari,  Braun  und  Spaeth,  Scamoni,  Schultze  em- 
pfehlen zwei,  nur  ausnahmsweise  mehr,  seitliche  Incisionen*). 

Ist  der  Kopf  geboren,  so  macht  man  vor  allem  Mund-  und 
Xaseuöffnnngen  des  Kindes  von  Schleim  frei  und  hält  dieselben 
80,  dass  die  Luft  hinzukommen  kann.  Winl  der  Rumpf  nicht 
bald  darauf  ausgetrieben,  so  suclie  man  die  Geburt  desselben  zu 
bc^schleunigen,  besonders  wenn  die  Nabelschnur  um  den  Hals  ge- 
schlungen sein  sollte.  Man  versucht  dies  sehr  passend  durch 
Expression  von  den  Bauchdecken  oder  man  lässt  die  Kreissende 
wieder  mitdrängen,  drückt  den  Kopf  etwas  nach  hinten,  damit  die 
nach  vorn  liegende  Schulter  unter  der  Symphyse  her\'ortritt,  und 
erhebt  ihn  dann,  um  die  andere  Schulter  über  den  Damm  hervor- 
zuleiten. Gelingt  dies  nicht,  so  kann  man  (selbstverständlich  mit 
Vorsicht  und  niemals  in  roher  Weise;  den  Hebammen  ist  es  über- 
haupt zu  untersagen)  einen  massigen  Zug  am  Kinn  und  Hinter- 
haupt ausüben,  oder  man  geht  mit  zwei  Fingeni  in  die  nach  hinten 
liegende  Schulter  ein  und  extrahirt  das  Kind  an  dieser.  Die  um 
den  Hals  geschlungene  Nabelsclinur  wird  dabei  etwas  gelockert,  so 
dass  der  Kopf  durch  die  Schlinge  hindurch  geht.  Sollte  sich  die 
Nabelschnur  nicht  lockeni  lassen,  so  muss  man  sie  durchschneiden, 
einstweilen  das  foetale  Ende  mit  den  Fingeni  comprimiren  und  das 
Kind  schnell  extrahiren.  Sind  die  Schultern  geboren,  so  folgt  der 
übrige  Körper  leicht.  Das  Kind  legt  man  zwischen  die  Schenkel 
der  Mutter,  so  dass  die  Nabelschnur  nicht  gespannt  wird  und  Mund- 
nnd  Nasenöffiiungen  frei  liegen. 

Entschiedene  Beachtung  verdient  die  Zeit  der  Abnabelung 
des  Kindes.    In  neuester  Zeit  liaben  zuerst  Budin  und  Schücking-) 


^)  S.  Goodell,  Amer.  J.  of.  med.  sc.  Jan.  1871.  p.  53.  —  2)  Budin,  Gs^z. 
med.  1876.  No.  2:  Schücking,  Berl.  kl.  Woch.  1877.  Xo.  1  ii.  2;  u.  1879.  No. 
12,  14,  49  mid  Centrallil.  f.  Gyn.  1879,  12;  Fricdländer,  e.  1.  Xo.  27;  Hof- 
meier,  Centralbl.  f.  d.  Gvnaek.  1878.  Xo.  18  ifnd  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  G\ti.  B. 
IV.  S.  114;  Porak,  Revue  mensuelle  1878.  Xo.  5—6:  Zweifel,  Centralbl.  f. 
Gyn.  1878.  No.  1.  Wiener,  Archiv,  f.  Gyn.  XIV,  H.  1 :  Haumeder,  Centralbl. 
f.  Gyn.  1879,  15;  L.  Meyer,  ibidem  No.  i),  13;  Fntsch,  ibidem  No.  16;  May- 
ring,  Diw.  inaug.  Erlangen  1879;  Luge,  Diss.  inaug.  Rostock  1879;  Bihemont, 
Arch.  de  Tocologie  1879  October;  v.  Engel,  C^ntr.  f.  Gyn.  1885.  No.  46. 
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darauf  aiifnierksani  gemacht,    dass  die  Menge  des  Bluter,    welches 

im  abgenabelten  Kiadt^körper  enthalten  ist,  grossen  Sc'hwankimgeu.B 
iiiiterlit^gt,  die  vorzugsweiBe  \<ni  der  Zi'it  der  Ahiialjt*Iuiig  aldiäogeü. 
Und  in  der  Tliat  liegen  die  Verhältnisse  nach  der  Geburt 
des  Kinde«  so,  dass  das  gestnnmte  Blut,  welches  vnm  Herzen  der 
Fracht  in  Umlauf  gesetzt  wird,  nieiit  blos  im  K<lr|»er  des  Kindes, 
sondern  ain*h  in  der  Nabelschnur  un*l  iu  dem  niiichtigen  vou  Blut 
strotzenden  Frut'htkuclu'n  s'uAk  behudet.  Diese  iiesannntuiengr,  die 
im  Kindeskörper  uud  in  der  Plaeenta  enthalten  ist,  kommt  ohne 
Zweifel  dem  abjii^enaheiten  Kinde  nicht  zu,  da,  wenn  ein  so  blnt- 
reiches  Organ,  wie  der  Mutterkuchen,  aus  der  fnefalen  Circulatifm 
ausgeschaltet  wird,  wenn  also  eijie  so  grosse  Anzahl  von  Blut- 
gefässen, wie  sie  der  Fruehtkuelien  besitzt,  wegfälh,  auch  die 
enfsj^rechende  Quantität  Blut  mit  fortfallen  kann.  Kinc  gewis^iej 
Quantität  Blut  wUrdc  man  also  getrv^st  zur  Zelt  dt^r  Abnabelung! 
in  der  Plaeenta  lassen  können,  ohne  l»cttircfiten  zu  mlii>sen,  das») 
man  dem  Kinde  Blut,  welches  ihm  eigentlich  zukommt,  enti&ielit 
Nun  wechselt  aber  der  Blutgehalt  der  Phicenta  ganz  ans.serordentlieh, 
so  dass  ihre  Geßisse  unter  l'tUNtiinden  einen  sehr  grossen  Theil  des 
foetalen  Blutes,  in  iindeni  Fallen  nur  ganz  wenig  von  demselbeafl 
enthalten  kunucu  (es  lassen  sich  circa  60,  ja  in  einzelnen  Fällen 
sogar  bis  zu  100  Gr,  Blut  aus  der  Plaeenta  in  den  Fruchtkörjjcr 
liinüberdriickeu,  eine  ei-staiiulich  grosse  Quantität,  wenn  man  btv 
denkt,  dass  auch  die  ausgedrüekte  Plaeenta  nicht  blutleer  igt  tmd 
dass  die  Gesamratblntmeiige  eines  ;K)(>0  (k\  schweren  Kindes  sicli 
nach  Welcher  [Vi»  des  Kör|jergewicbtsJ  auf  nur  158  Gn  berechnet). 
Zweifellos  ist  es  für  die  Frucht  nicht  gleichgültig,  ob  die  Abnabelung 
zu  einer  Zeit  vorgenommen  wird,  in  der  fast  das  sämmtliche  Blut 
im  Fmehtkör|»er,  oder  in  der  ein  grosser  Theil  desselben  in  der 
Plaeenta  ist.  Letzteres  ist  besonders  der  Fall,  wenn  der  Inhalt  des 
Uterus  unter  einem  sehr  geringen  Druck  steht  (derselbe  kaun  unter 
gewifisen  Verhältnissen  unteratniosphäriseh  werden;  es  \rird  dann 
<las  foetale  Blut  von  der  Plaeenta  anges<>gen);  ersteres  tritt  regel-  ^ 
mH8sig  ein,  wenn  kräftige  Contractiouen  die  Plaeenta  auadtosseu-^ 
Je  länger  man  also  mit  der  Abnabelung  wartet,  desto  mehr  Blut 
wird  im  allgemeinen  die  Fracht  haben  und  man  kann,  wenn  man 
auf  diese  \'erhältnisse  achtet,  durch  künstliches  Hineinpressen  des 
Placentarblutes  in  die  Frucht  vor  der  Abnabelung  dem  Kinde  eine 
grosse  Menge    Blutes  mitgeben.     Üb    dies    dem    Kinde    unter   a 
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Uixistliüdeu  ulUzlich  ist  oder  ob  die  ji^rosse  Menge  dt^s  Blutes  viel- 
leiotit  ein  iiuMlltzer  Ballast  (Tcteriis?  der  Neugebomeo)  oder  ob  sie 
ni^^g'liclierweise  sogar  directe  Gefahren  bringet  (Apoplexieen^J),  tkr- 
ühie-i"  mtlÄBen  weitere  Beobaehtmiii:en  noch  entscheiden.  Hervnrhebeu 
ffiöolite  ich,  däi^s  uaeli  drn  Wägiingen  von  Zweifel  und  Hofmeier 
der-  (tewiehtsverlust,  den  neu^eborue  Kinder  in  den  ersten  Lebens^ 
Ui^^¥]  re*:elmäs.si*i:  erleiden,  gen«jii:er  ist  und  eher  aufliiirt^  wenn  vor 
clei*  vAbnabehtn^  iUii?  Phieentarbtut  in  das  Kind  hinein^eJrlickt  wird. 
Die  Unterbiudun*,^  und  Durchs^elineidun^  der  Nabelschnur  wird 
«ö  ^-orgeuonmienj  dass  raun  nn^efsir  3  cm.  vom  Nabelring  entfernt 
ein  Üäudeben  und  in  denselben  Entfernung  weiter  nach  der  Pia- 
ceiti;^  m  ein  /.weites  fest  (besondere  bei  stark  siil/Jger  Schuur)  um 
di«ö  !Kabel8chunr  bindet  und  dieselbe  vorsichtig  zwischen  den  beiden 
L*i^ffi.taren  durchschneidet.  Die  nach  <ieui  Kind  binliegeude  Ligatur 
»«t  clnrehans  notbweudig,  da  gefalirlifbe  Blutungen  nicht  bhis^auH 
ötirimziterbundenen,  sondern  selbst  aus  schlecht  unterbundenen  Nabel- 
*<^*iTniren  vorkoniuieuj  die  andere  Ligatur  ist  entbehrlich  und  hat, 
^*^^i.i  die  Placenta  schon  gebt»ren  ist,  gar  keinen  Sinn.  Ist  dieselbe 
äo^x*  noch  nicht  vollständig  gelöst,  so  ist  die  doppelte  Unterbindung 
***  empfehlen,  da  lUe  strotzend  mit  Blut  gefüllte  Placenta  sicli 
'^i«!?lifer  1ö»t,  als  die  ausgeblutete. 

Da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  durch  Biindcbcn,  aber  auch  durch 
^^■^i^nföden  oder  ähtdiches  Material  die  UnduR*hgängigkeit  der 
^^fll.SHe  besonders  bei  sulzereicher  Schnur  sehr  schwer  zu  erzielen 
*^»  io  verdient  der  Vorschlag  von  Budin^),  der  von  Crede  und 
^^^«0^8)  warm  emi>fohlen  wird,  mit  Kautschukßtden  zu  unterbinden, 
''*^>ll<-  Beachtung. 

Antiseptische  Cautelen  bei  der  Unterbindung*)  und  dem  Nabel- 
^^•"t^Hnd  zu  beobachten,  dtlrfte  sich  doch  ausschliesslich  in  den  Fällen 
^tupfehlen,  in  denen  man  liesonderen  (xrund  hat  eine  Tnfeetion  zu 
•^»'dtleUy  besonders  also  in  Anstalten  zur  Zeit,  wo  infectiöse  Er- 
^^a^nkungen  unter  den  Wöchnerinnen  herrschen, 

Anm.  Eine  Zt*it  lainjj;-  inaditf  *li*^  von  Meam^  herrührende  Lehre, 
7^^**  die  häufigsten  und  t^efahrlichüten  Krimkln^iten  der  tiat urwidrigen  Unter- 
»•»nciuiig  de«  Nubel»trang€s  ihren  Ursprung  verdimkleu»  unverdientes  Auf- 
'*'**=l^  Ks  ist  «war  sicher,  dasa  bei  der  Diirchreissung   öder  BurchqueUchnny 


^j  a  iWtm;,  Dissert.  inangtir.  Kiel,  1877.  —  -}  Progre«  med.  1860.  p.  45. 
7^  •)  ArcL  f.  Gvn.  B.  XXllL  8.  65.  —  *)  S.  Ihhm,  CcntraJbl.  f.  Gsti,  1880, 
M;  8^er^  ibidem  19  u.  1881,  6;  Eunge,  Zeitschr.  f.  Geh,  n.  Gvn,  B.  Vi.  Heftl. 
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der  Nabelschnur  für  gewohnlich   keiiiL»  Blutung  erfolgt,  auflimhins'weiAe 
sie  aber   auch  hierl>ei   eintretoiu    uinl   fast   regelmässig   prtblgt   fliesellMS   wrni:%| 
die    Nabelsehnur    dun-h    einen    platten  Schnitt    getrennt    wird.     Bei    asphylc- 
tischen  Kindern  ist  die  Gefahr  der  Bhitnng    ntn   gronsten,    da   dfts  Blut   de»l 
rechten  Herzens  nicht   üHch  der  Ijnnge   hin  abgelenkt  ist,  aontlern   sich  nricl|| 
durch  den  iKietiiH  Botall i  in  die  Anrta  deseendens  ergiesst. 

Die  doppelte  UnterliiniUing  der  Xabelsehnnr  ist  sehr  alt;  ^chou  Sorajuü 
(jfiiir  Zeit.  7rttjn)iü\  empfiehlt  ciiesell^e,  indem  er  fürchtet,  die  Mutter  niögd^ 
sich  sonst  verbluten.  Paul  Portfit  (1685)  tmterhindet  heim  ersten  Zwilling 
itniDcr  doppelt,  damit  nicht  das  andere  Kind  ^ieh  verblute,  und  empfiehlt  ea__ 
iiberhanpt,  damit  die  IHacentR  achiSner  und  voller  aussehe  „par  ce  moyen  l'arrier^B 
faix  a  phiji  d'apparence,  lorsqn'oti  en  vent  faire  la  demonstratiou  a  Mesaienra 
les  Mediein»  et  aux  prrstumcs  diui  8ont  presentes".  Auch  Dfvetiter  {1701) 
lind  ÄHtrnc  (l7Ct)(  empfehlen  die  doppelte  ünferhimlunjyf.  Zclh r  (\7^l\  maeht 
in  einer  Anmerkung  darauf  aufmcrksani,  dass  hei  doppelter  Unterhindung  die  , 
strotzend  gefüllte  Nachgeburt  «ich  leichter  löst. 

Bei  den  Thieren  geschiebt  die  Trennung  der  Nabelschnur  auf  v«»r* 
achiedene  Weifte.  Bei  den  Kühen  und  Pferden  S'.eiTeisst  «ie,  indent  das  .litngQ 
All  Buden  tnllt  oder  das  Mutterthier  aufstellt^  das  junge  Sehwein  tritt  auf  dia 
Schnnr  und  sperrt  «larati,  bis  dieselhe  /erreisst,  und  hei  den  Haubthieren  fris* 
die  Mutter  die  Nachgelnirt  und  «erkaut  den  Nalielstrang  bia  in  die  Nahe  de 
Nftbels.  LetittercB,  d,  h.  das  Abnabeln  ilureli  Zerkauen  des  Stranges,  kornnit^ 
auch  hei  einigen  wilden  VölkerHcluiften  Brasilien»  vor;  sonst  wird  die  Natiel- 
achnm*  auch  liei  rohen  Völkern  abgeschnitten  und  zwar  in  der  Kegel  mit 
i*tumpfen  Werkzeugen,  und  das  tVjetule  Ende  dann  in  einen  Knoten  geschiirit 
wler  mit  i^ätypticis  liehandelt  oder  ehentalls  unterbunden^).  ,^| 

Bei  diT  LeitunfT  rter  Nach^ebiirtsperiode^)  nmciirriren 
HUgenblii*kli(?h  dn*i  Methruleii:  die  (>t'*yVehe,  die  Dubliuer  uud  die 
;ibwartende. 

Bei  der  Credt^'Kcheii  Metliodi?   wird   nacb   AiiiSfito&siiiig   ck*i 


1)  S.  Ploits,  Deutsche  Kl.  1870.  No.  48  u.  4*J.  —  *)  Cred<?,Klin.  Vorlr.  liliep 
Geburtsh.   1Ö53.   S.  600,    Mon.  f.  Geb.,    B    XVL   S.  345.  B.  XVII    S.  274  und  , 
B.  XXII.  S.  HIO,    Deutache  med.   W.   1680.    No.  45,    Areh.   f.  Üyu.    B.  XVlLj 
S.  2(J0  und  B.  XXIII  S.  302.    SpHtfelherff,   Wiirzk    med.  Z.  IV.    1861.   S.  39; 
Lehrb.  d.  Geh*    i*.  Anfl.    Lahr  1B82,    S.  180    u,  Deutache    med.    Woch.  1881; 
No.  4:  Ltfn.ta^  D.  i.  GicBsen  1B65;    Wincke!,  M.  i"  Geh.  B.  XXL  S.  a(j5;  Sc/MtiiJ 
M.  f.  Geh,  B.  XXIL  S.  Ui;   Kuenecke,   Schnchardt's  Zeilsehr.    f.  itrakt.  Heilk.1 
186«.  S.  417:    Cliantreuil    Amer.    J/ of  Obst.   IV.   p.  S34;    Dohrtt,   Dentsel 
med.  Woch.  1880.  No.  41,  1881,  JS'o.  12  und  188H.  No.  39;   FMinff,  Centr.  fJ 
Gyn.  1P8U.  No.  25  und  Beitr.  z.   Geh.  u.  Gvn.  Leipzig  1861  ;  liuntfe,  Centr.  t] 
Gyn.  1680.  No.  26   und  Berl.   klin.   W.  188Ö.    No.  44;'   B.  SchuHze,   Deutsche 
med.  \V.  Ifc80.    No.  51,  52;    Abegff,    Arch.    f.  Gvn.    B.  XVII.   S.  »78;     Weis^ 
Centr,  t  Gyn.  1881.  No.  11;  Ft.^tner.  D.  i.  Halle  18B1 ;  Breiishf,  Prager  med.  WT] 
ll?8LNo.  15,  16:  Ä'fl^i>rsÄY( Freund K  Centr. f(iyn.  IBBl.  No,7;   T^ii/fV/,  Deutsche 
med.  "Woch.    1882,  No.  7;   Ahifdd,  Bvr,  u.  Arh,  Leipzig  1883.  S.  40;    Wihon^i 
Amer.  J.  of  t^bst.   1882.    p.  8 19;    v.  Oiwpr,    ZeitBth.   tV  Geb.   u.  B.   X.  S.  4lö;I 
Dyhnnfurth,  Arch.  f  Gyn.  B.  XXII,   S.  334:   Lumpe,  e.  1.  B.  XXIIL  S.  283;J 
SÜdtfMt  e    l  B.  XXIV.    8    308;  Pr(H.hownik,  Centr.  f.  Gyn.  18S&.    Xo,  28  J 
Schroedtr,    Zeitachr.    f.  Geh,  n.  Gyn.    B.  XL    S,  421   und  ixhroeder  ih  Schnti^l 
Der  schwangere  u.  kreia.  Uterus.  Bonn.  18fe6.  ö. 
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ICincleg  der  Utenigköqjer  mit  den  HHnderi  iimfa^ist  und  wiUireud  t'iiier 
Cr^ntTaetion  **o  aus^sjedrllckt,  da?is  die  Naeti^ebort  mit  dein  erf^rcmt^eneu 
Blut  nuj?  dem  Kr>r]>er  heniuH  bis  v<»r  die  Uiijsseren  Oeuitalieii  bJehnellt. 
Der  Dublioer  Handgriff  besteht  dariiu  djiKs  man  s^ifnrf  nach 
d€?¥ri  -Üurchsehoeideii  des  Kopfes  die  Hand  auf  den  P'undiis  k*^"t  and 
durc^li  Reibungen  energische  Ointraetionen  herbeitlihrt»  iso  dai?i6*  die 
Plfmc-€?ntA  sehnell  gdiM  nnd  nnterhiUb  deg  ContraetiunKringeH  ansge- 
stotd^^n  resjL  ansgedriiekt  wird.  \'nu  hier  wird  sie  dann  in  tler 
Re^t^l  durch  weiteren  äusseren  Druck  vor  die  Vulva  befiVrdert. 

Bei  der   e Xpert atious  Methode    ülierlHsst    man    niindestenn 
lü^     I^ösiung  und  Auss^tossimg  der  Nachgeburt  aus  dem  llublmuäkel 
Naturkniften. 

Dag  wesentliche  der  Cred^'8cheB  iletbode    IjesteliT    aisn  tbirin, 

^    die  Nachgebnrt  manuell  aus  detn  Uteruskörper  exprimirt  wird; 

''^irti   Dubiiner  Ilainlgritf   wird    iler  rterns   durch  «lauernde    Uefier- 

*'*^oliuug  mit  der  Hand  nnd  Reibungen  zur  pennani'nten  rtintraetion 

|get*i-*^,iht,  währen*!  I}ei  ilem  expeetativcn  Verlialten  In-ides  wegßUlt, 

[tteci    sowohl  die  iJ'^sung  als  auch  die  Aus^tussnng  bis  unter  den  (Nm- 

•tinnsring  den  Naturknii>en  überlassen  wird, 

liei  der  Kritik  dieser  Methoden  niu.ss    man  ausgeben    vnn  der 

'^^'^achtung    des    Verbiufs,    den    die    Xachgeburtsperiiide    unbe^^iu- 

*^*^*^t  fhireh  äußere  Einwirkungen  nimmt.     Man    kann    siclu    wenn 

la^^^    die  Kreiiisende    vollständig  sieh  selber  tiberlässt,    davon    Uber- 

^^^^*^^n,  da»8  die  I^Ösnng  der  Nachgeburt  und  ilire  AusstoRsung  aus 

^^^  Hohlmuskel  (Uteruskörper  bis 'Aum  Contractionsring)  mit  grosser 

"'^^herbeit    und  io   nielil  zu   langer  Zeit   dorch  die  Naturkrät'te  ge- 

lUi|^^    da*is    aber    ilie   Naeligeburt    im    schlaften    Dun^htrittsschbiuch 

t*intf*res  Uterinseginent,  Orvix  und  Scheide)  i>ei  ganz  rnhigein  \'er- 

•^^ten  der  Kreissenden  sehr  lange  liegen  bleiben  kartn.    Man  liertb- 

^^litef  ferner,  dass  die  sptintane  iJ^sung  tmd  Ausstossung  mit  nur  mäs- 

*'^^rßlutnng  verinmden  ist  und  djuss  starku  Blutungen  in  der  Naeb- 

S^huTtsperiode,  die  durch  vollkommene  WiedererseUlatfung  des  Uterui* 

•^^ingt  sind,  so  gut  wit*  gar  nicht  vctrkommen.    Auch  das  Abreissen 

'^^  Sitzenbleiben  der  Eihäute  kommt,  weuu  ilie  Plaeenta  nur  durch 

"*^  eigenes  Gewicht  sie  loszerrt,  nur  ganz  ausnalnnsweise  vor. 

Als  Hjuiptreget,    von   der  man   nur  bei  ganz   besonderen  Indi- 

^Älinnen  al»  weichen  sollte,  möchte  ich  es   des  wegen  aufstellen,   dass 

■^^u  ohne  den  Uterus  auznrillirrn  die  spmitane  Lr>suug  nuil  Ausstos- 

*^g  der  Naehgebnrt  bis  unter  den  Contraerionsring  abwarten   s«db 
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Der  Uterus    zieht    sich  dabei  aüfiin^Hclj  oft  selir  wenig  zusammen, 
aber  dami  bleibt  die  Plaeeiita  noch  adhaerent  und  es  blutet  nicht; 
hat  er  sieh  aber  ÄijJiter  j2:ut  7jis«ninieugezogeu,  su  erschlafft  er  aue1|^ 
nicht  leicht  wieder,  ^ 

Ist  aber  die  Nachgeburl   au,s    d^^ui  Ibililuiuskel   in  den   Dnrch* 
tiittBScldaueh   ausgestossen,   so   hat   ein   weiteres  Abwarten    keinen 
Zweek,  da  sie  von  liier  leicht  und  ohne  jeden  Schaden  zu  entferuen  ist, 
ohne  Eingriffe  aber  oft  noch  viele  Stuinleu  lang  liegen  bleiben  kanu.^ 
Dass  sie  aus  dem  Hoblrauskel  au^gestossen  ist,  erkennt  man  be^B 

einiger  Anfmerkj^anikeit  leieht  daran , 
das:^  derUteruHkt>r|>er  bei  gleichzeitiger 
\  erschinalcrung  höher  nach  oben  tritt,^ 
wahrend  sieh  über  der  Symphyse,  durch 
eine  deutlich  sichtbare  Furche  von  iht 
getrennt,  eine  weiche  \'orw(3lbung 
die  im  Ihirchtrittsschlaiicli  liegeiidfi 
Nachgeburt  —  bildet  (s.  Fig.  83). 

Die  hier  liegende  Naeligebwrt  lüHst" 
sich    sehr    leicht    entfernen.     Mitunter  — 
kommt  sie  sjjnutan,  wenn  man  die  Kreisel 
sende  siidi  etwas  aufrichten ,   drUngeii 
imUt  linsten  bisst.  Auch  ein  vorsieh tigeiM 
Zug    am   Nidjclatrang,   verbunden   lui^l 
leichtem  Druck  auf  die  Hen^orragnug 
über  der  Symphyse,  führt  ohne  Schwie- 
rigkeit zunj  Ziel  Sehr  sicher  un«l  vollkommen  iinsclni*llich  ist  folgen- 
der Handgriff:    Man    setzt    die  Kante    einer  Hand    anf  die  Furche 
unterhalb    des    Hohhnnskels    und    übt    einen    leichteu   Druck    nach 
unten  aus. 

Alle  diese  Metliodcn  sintl  in  den  typischen  Fallen  dem 
Druck  auf  den  Uterus  selber  vorzuzieheu*  Letzterer  wird  jedoch  nöthig, 
wenn  entweder,  was  aehr  selten  ist,  die  Placeuta  sich  gar  niclit  It^st, 
oder  wenn  sie  in  der  von  Dtmcan  fieschrielienen  Weise  sieh  gellist 
hat,  mit  dem  oberen  Kaud  aber  im  Hohlmuskel  fest  sitzen  ge-^ 
blieben  ist.  If 

Ich  halte  also  für  das  beste  Verhalten  in  der  Nach- 
geburtsperiode, dass  man  nach  Ausstossung  des  Kindes 
den  Uterus  gar  nicht  reibt  und  gar  uicht  drtlckt,  sondern 
ruhig    abw^artet,    bis    die  \'erschmäleruug    und    das    Auf- 


Tig.  83.    Abdomen  nftch  Austritt  ier 
PlAcent«  iDB  d»m  DtoriiBkörper. 
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ste^i^eii  degi  Uteruskurpers  mul  die  V«>rwtnlbuii^'  über  «lor 
Syixiphy^e  anzeigen,  dass  die  Plaeenta  nn^.  dem  Hobl- 
lan  ^kel  aiisgestogseii  ist,  und  dass  nuni  dann  dnrrli  leich- 
te ii     Druck  diei5en>e  vor  die  Vulva  tri^tt'ii  lüKKt 

Di*r  BinUerluHt   bc^ehninkt    ^ieh   dabei  auf  ein  ni^Ksif?  ^osses 

i^tl-c^plaeentares  Coafrtdiini    «od    die    Kihnute  werden  lanp^am    aber 

voIlsfilTidiü:  und  i^hne  nbziireissen  von  der  Utenisinnenflacbe  pretrenut. 

Die!*e  Leitung  der  Narligeburts]rerindt'  ist  tiberall  in  der  Praxis 

^it     cltirehzuftlhren,  da  di»^  si]juntane  AuKstosisunjir  ans  dem  Iloldninskid 

fa^t     Tei^ehnäÄnif!?   nach  5 — 15  Minuten^)  beendet  ist    und    dann  die 

^30-litrebnrt  sehr  leirht  diireh   eine    der  nben   i-rwähntni  Vertahreii 

(v*n:t    Ungeübten  am  leiclite^ten  durch  Druek  auf  den  UternNki1r|ier) 

AH    «ewitfenien  ist. 

Anni,     Von  Hippokrates    an   waren    die   alteren  Aerzte    alljofenu-in   der 

Aiisic^lit,    dft<is   die  Nachgeburt  iiir>orlieh*?t    schnell  entfernt    werden  inw«se,  und 

«ucf^t-^ii  dietteu  Zweck  dnreli  Zup  an  der  NaljeUcknm\  tiurch  Erschütterungen 

cles      !lvör]>ers,   Brech-  und  Niesspnlver,   innere  Reizmittel  ti-  dgl,  zu  erreichen: 

Mitt^^j^  welche   schon  St)Tanus^    der    ille    zurückgehlieliene  Nachgeburt   kunst- 

?^^t>*<2lit  durch  Eingehen  und  Losschälen  mit  der  Hand  zu  losen  lehrt,  treffend 

^'^'tiÄirt.    Aehnliche  Mittel  wenden  nach  Plos^^)  noch  jetzt  uncivilisirte  Volker 

****         -Am  ent«chiedeusiten   wurde   die    active  Methode  von  Maurtcenu  and  iJe- 

^*''if  #•*»"  Ijefnlgt,  die  lehrten*  dass  man  sofort  durch  Eingehen  mit  der  Ibmd  die 

^*^*^Keburt  ent lernen  müsse,   weil   sonst    der  Muttermund    wich  schnell  wieiler 

p   **S4iu»j|uienziehe  und  die  Nachgeburt   einsperre.     Das  entgegengesetzte  Extn^ni 

^^*    Vinhedingten  Abwarten»  wurde  besonders  von  dem  Anatomen  Ruysch  ver- 

^***^^^*?»i,  der  sich  dabei  auf  seine  Entdeckung  eines  eigenen  kreiÄförndgen  Mus- 

^**    im  Fundus  uteri,    der  bestimmt   sei,    die  Plaeenta    auszutreiben,    stutxte. 

^^***    «n  eifrigen  uctiven  Methode  trat^^n  besonders  entgegen  Phäos,  Lerret  und 

^•■^^»V.     Die  Ziihülfenjthme  des  äusseren  Drucken  bei  der  Entfernung  der  Nach- 

f^"**iH    wurde   später   mehrfach  empfohlen    und  besonders    in  Enghind  geübt, 

'*^    ö<*til*chlajiil  zuerst    von  Jl  D.  Bmch   und    S,  von  SieboUL     Credi  hüdete 

*^^    Verfahren  weiter  auH,  indem  er  den  Zug  an  der  Nabelsclmur  vollHÜindig 

^*J^nh  nnd  die  Entfernung  clurch   blossen  äusseren  Druck    in  weit  grr^sserem 

'    ''^«^\    iilp    man     bis    dahin    für    nioglieh    gehalten  batle,    verwerihete.     Dies 

^»^fiihrcn  ist  dadurch  so  unendlieh  segeriMreich  geworden,  dsHs  das  Eingehen 

'^    *^^m  üieruB  mit  der  Hand  in  der  Nachgeburt«periode  auf  ganz  vereiözelto 

^\le  heachrwikt  wurde.    Ihm  achloasen  sich  mit  einzelnen  Mndificationen  fast 

^'•5    CiehuHshelfer  an;  von  ihnen  legte  besonders  ÄpiV^^fl^rf^  Nu eb druck  luif  das 

^^*t>liner  Verfahren,  bei  dem  die  Hand   schon   von  der  Gebtirt  de!«  Kopfes   an 

**^'*    üiünis  überwacht.     Erst  seitdem  im  Jahr  IS&O  Böhm  auf  manche  UeWl* 

***^^  de«  Oe6?t**«chen  Verfahren»^  l>esonderH  bei  übereifriger  Anwendung  auf* 


U  Xiidi  lirii  lirnJ Achtungen  meines  Assistenzarztes  Dr.  Cohn.  ~  ^  Deut- 
'ch«*  Klmik.  1871.  No.  28  und  Beitr.  z.  üeb.  u.  Gyn.  Leipzig  1861.  Festschrift, 
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merksam  machte,  hat  sich  hierin  ein  Umschwung  vollzogen,  indem  die  Beob- 
achtung des  natürlichen  Herganges  der  Nachgeburtsperiode  wieder  in  ihr 
Recht  trat. 

Ist  die  Nachgeburt  entfernt,  so  reinigt  man  bei  guter  Be- 
leuchtung die  äusseren  Geschlechtstheile  mit  reiner  desinficirter 
Leinwand  und  sieht  sicli  nach  etwaigen  Verletzungen  im  Scheiden- 
eingang um.  Diese  trifft  mau  bei  Erstgebärenden  regelmässig,  bei 
Mehrgebärenden  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle.  Sie  bestehen 
hauptsächlich  in  mehr  oder  weniger  grossen  Kissen  durch  das 
Frenulum,  aber  auch  bei  unversehrtem  Frenulum  sieht  man  häufig 
Bisse  hinter  demselben  in  der  Fossa  navicularis.  Ganz  gewöhnlich 
findet  man  femer  seitlich  von  den  kleinen  Labien  Sehleimhautrisse, 
noch  häufiger  zu  den  Seiten  der  Urethra  oder  auch  wohl  zwischen 
Urethra  und  Clitoris.  Letztere  können  zu  heftigen  Blutungen  Ver- 
anlassung geben.  Sind  diese  Verletzungen  unbedeutend  und  bluten 
sie  wenig,  so  überlässt  man  sie  sich  selbst;  die  im  anderen  Falle 
nöthigen  Hülfeleistungen  s.  in  der  Pathologie  der  Geburt. 

Nachdem  man  sich  dann  nochmals  von  der  gehörigen  Con- 
traction  des  Uterus  ül)erzeugt  hat,  überlässt  man  die  Wöchnerin 
der  ihr  sehr  nöthigen  Buhe. 

Anhang:    Ueber  die  Narkose  Kreissender. 

Literatur:  Simpson,  Edinb.  monthly  J.  March  1847  u.  Lancet  11.  Dec. 
1847.  —  Kaufmann,  Die  neue  in  London  gebr.  Art  der  Anw.  d.  Chloroform. 
Hannover  1858.  —  Houzelot,  De  Temploi  du  chlorof.  d.  Face.  nat.  Meaux 
1864.  —  Krieger,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin,  3.  u.  8.  Heft.  —  Scan- 
zoni.  Betr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  II.  B.  1856.  S.  62.  —  Spiegelberg,  Deutsche 
Klinik  1866.  No.  11  sequ.  —  Chapman,  Chlorof.  and  other  anaesthetics, 
their  bist,  and  use  dur.  child.  London  1859. —  Kidd,  Obstetr.  Transact.  IL 
p.  340  u.V.  p.  135.  —  Blot,  Arch.  de  tocol.  1875.  p.  129.  —  Campbell, 
Joum.  de  therap.  1874.  —  Pajot,  Annales  de  g\Ti6col.  Janvier  1875.  p.  5. 
—  Tarnier,  Joum.  de  med.  et  chir.  T.  48.  p.  352.  —  Dumontpallier 
Lucas-Championniere,  Progres  med.  1878.  13.  14  und  Journ.  d'accouch. 
1883.  No.  16.—  Debouye,  Lyon.  med.  1876.  23.  —  Dutertrc,  de  Femploie 
de  chloroforme.  Paris  1882. 

Das  Chloroform  vrivA  im  allgemeinen  in  der  Geburtshülfe 
in  allen  den  Fällen  mit  Vortheil  augewandt,  in  denen  man  es 
auch  in  der  Chirurgie  gebraucht.  Bei  allen  schwierigen,  besonders 
ßclunerzhaften  Operationen  bildet  es  eine  unemiessliche  Wohlthat 
fllr  die  Kranke,  aber  auch  eine  wesentliche  Erleichterung  für  den 
Operateur  und  verdient  deswegen  in  allen  diesen  Fällen  die  aus- 
gedehnteste Anwendung. 

In    der   Geburtshülfe   tritt    aber  eine   neue   Frage   auf.     Die 
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pO^biirt  is*t  der  ein7jjt;e  pliysii»ln;j:isflio  Vnrpuiji;,  diT  mit  St'limrrzeTi 
Ln«l  zwar  »»ff  mit  recht  intensiven  Sclmierzen  verbuiHleu  ist.  Darf 
fiisftY3  atieli  diese  auf  einem  phv*if>lopHeIien  Vor^an^  liendiendeo 
Hcrl^iTiierzeii  lindern   oder  i^iniz  iUiflielienV 

Die   Rerediti^cuii^^   dnza    kunii    im    allgen»ein*'n    nicht   fli^lieb 
I^^*^^Titteu  werden,     l>ie    IJiidernng    des  Sehmer/es   gehört    zu    den 
«.n^^^nelmiHtcii    I'tiii'hten  dm  Amten,     Da    nun    /nr  Vullendiin^    der 
G€*¥>iirt  wnhl  die  Cnntrartioneo  der  *^latten  Muskeltasern  des  Uterus, 
«lif        allerdiiip^    den  Sclimerz   venuihisfsen,    nötlii^   sind,    nicht    aber 
aiic?'!^  die  Pemeiition  des  Sebmerzep,  so  giebt  es  keiuew  vei-stäudigeii 
^ir"i:«:i!d,    der   an   sieh   ^e^en  ein  »ehiner/Jiuderndes    Mittel    Hpräelie. 
t>.ffm^v^on  abstehen  müsste  man   nur,  wenn  das  Mittel  Oclahr  l)nielite, 
ort^*:r-  wenn  es  den    Iler^^an^  der  (Tcbnrt    wesentlich  t)rcjnträehtigte, 
Nnn  ist  ja  allerdings  die  Chlorofonunarkose,  wie  leider  mnnehe 
'*^^^He  zeij^en,   nielit   o!nie  alle  (Irfahren;   gerade  die  Narkose  aber, 
'^i^      wir  nie  tlir  unweni  Zweck  branchcn,    ist  ohne  jegb'clie  Gffahr 
'^^■^^^^ifisende    sind    rrn  aUgemeinen    mit  grosser  Leichtigkeit    aucli    in 
^i^mn^^   al)Holnte    Narkoj^e    zu    verj^etzen.     Dies?e!be    tritt    nicht    selten 
^"^■^^fc*    irgend    welehe    bennnihigenden    Hrsclieinnngen    ^^chon    nach 
^^^c^B^migen  ln.s|nrationen  ein,     Völligr  Hewnssth^sigkeit   ist   aber  niebt 
^^^Ät^aal    nr»thig,    wenn    man    nichts   antleres    beabsichtigt,    als    den 
^c?'.>:i  :tnerz   z«   mildern.     Kin  ganz  kurzes  Vorhalten  des  Chloroforms 
^^^^       ^*ginn  der  Wehe  genügt  gewiihnlicb,   um   die  bis  dahin  lanteii 
^^^■^inerzensiinsserungen  zu  nntcrdrficken.     Die   Kreissend«'    ist  noch 
^^V     Bewusstsem,  sie  antw^ortet,  allerdings  mit  lallender  Stimme,  auf 
^^^t:e  Fragen,    die  Banchjjresse  wirkt  kräftig  mit    and   doch  ist  der 
^  ^Viinerz  coiqiii-t.     Eine    nicht    weiter   fortgeseUtc  Narkose   mt  aber 
^^^inals  gefahrüeh,  wieder  für  die  Mutter  ni>eh  fitr  das  Kind,    Denn 
^^nn  es  auch  nicht  zweifelhaft  ist,    dass   eine   sehr  tiefe,    absolute, 
^^^le  Stunden  laug  fortgesetztr  Xarkusr  (wie  man  z,  B,  bei  Eklamjmie 
*V^  anzuwenden  genöthigt  sein  kann)   auf  das  Kind  übergi'hen  und 
fllr  dasselbe  letlial  werdeu  kanu,   so  schadet  doch  nach  vielfalhger 
Erfahrung  selbst  eine  vollständige,  nur  kurze  Zeit  andauernde  Nar- 
kose dem  Kinde  nicht,    mich  viel  weniger  aber  wird   man  von  der 
oben  beschriebenen  Anwendung  des  Chloroforras  jemals  irgend  einen 
Einflass  auf  das  Kind  sehen  ^). 


')  DasB    «Ins  Cblorofbnn    in    den    fnetalen  Kreislauf   übergeht,    ist    von 
Ztteifel    (BiTb  klin.  Wuch.  1874.    No.  2K  und  Arclx.  f.  üyu.  B.  Xll.    S.  235) 
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Eine  andere  Frage  ist  clie,  ob  iiiclit  durch  das  Chloroform  di^ 
Gehurt  erheblieh  aufgehalteii    oder  durch   andere  imgünstig^e  Ereig 
nisse  (Blutungen)  eoniplicirt  wird. 

Winckel^)  hnt  nllerdinj2:8  durch  genaue  Uiitert^aehiiogen  naefc 
gewiesen,  dass  in  der  Narkose  dm  llrdieiütadium  der  Wehe  etwa 
ktlrzer  wird,  und  die  Wehenpausen  etwas  länger  dauern.  Dies 
Veniuderung  der  Wehenthätigkeit  tindet  aber  überhaupt  nur  her 
vollstiiudiger  Narkose  statt,  hei  begmnenderj  wie  wir  wie  zur  Liode- 
ruüg  der  Schmerzen  allein  lirauchen^  bleibt  die  Wehe  unverändert. 
Ausserdem  sind  die  irtMcr/t^ri^ehen  Beobachtungen  ftir  eine  Ver- 
zögerung der  Geburt  noch  nicht  beweisend,  da  vielleicld  durch  die 
Narkose  die  Erschlaffung  in  der  Weheupause  eine  volls^tändigere, 
und  somit  die  Leistung  äusserer  Arbeit,  die  auf  dem  Wechsel 
zwischen  Contraetion  und  Erschlafliuig  beruht,  eine  bedeutender«? 
wird,  auch  wenn  die  Intensität  der  Contractioo  selbst  etwas  nach- 
gelassen  hat.  Auch  die  Mitwirkung  der  Bauehprease  findet  t»(L 
w^nn  sie  der  heftigen  Schmerzen  wegen  eine  ungenügende  ist,  IM 
der  unvollständigen  Narkose  in  kräftigerer  Weise  statt  Blutungen 
kommen  ertahrungsgemäss  bei  venitlnftiger  Leitung  der  Nach- 
geburtsperiode  nicht  häufiger  als  sons^t  von  Fügen  wir  noch  hinzu, 
dass  Chloroform  einen  die  Temperatur  enuedrigendeu  Einfluss  hat. 
indem  es  nacli  den  Versuchen  von  Scheinesson")  die  Wärme|iriHluk- 
tum  vermindeit,  so  haben  wir  als  Facit  unserer  Betrachtungen  iiei 
nur  massiger  Narkose    keinerlei    ungünstige,    sondern    nur  gUustige 


Einwirkungen. 
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Das  Erbrechen,  welehes  heim  Chloroformiren  sehr  gewlvlinlic: 
auftritt,    ist    auch    ohne    ChlorofonnuarkoKe    bei    Kreissenden    sehr 
lijlufig  und  hat  durchaus  keinen  ungtinstigeu  Einfiuss.    Den  8onj«tig:e« 
üblen  Nachwirkungen   des  Chloroforms    sind    friscbe  Wöehnerinnen 
wenig    unterworfen   und    sie    fühlen    sich   spater  meistens  sehr  bii 
haglich,    wenn    man    nach   beendigter  Narkose   sie  nicht  aufweck^ 
sondern  ruhig  schlafen  lässt. 

Es  kann   also   nicht  fniglich  sein,    dass   die   Einleitung    eint 
massigen  Narkose    auch    bei    normalen  Gehurten    xur  Stillung 
damit  verbundeneu  Schmerzes  dem  Geburtshelfer  gestattet  ist     Da- 


and  von  FeMing   (Arfli.  f.  Gvd.   B.  XI.  S.  ßöS)  im cbge wiesen.    Nach  Eun 
(Arch.  f.  exj>.  Vnth.  n.  Pharm.  X*  S.  324)  wird  es  mir  dureh  Her»bftetzimg  < 
mütterlichen  Blutdrucks  todtlieh.  —  M  M.  l  G.  B.  XXV,  S.24t  —  ^J  Petnitlj 
mecL  Z.  IBGS,  7.  u.  8.  Heft.  S.  137. 
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mit  ist  uatUrlicIi  keiueswe^  ausgesproclieo,  dass  ilie  Narkose  bei 
jeder  Eutbiuduiijö:  eiiixiileiten  ist.  Manche  (reburteD  verlaiifeD  ohne 
stflir  erhebliche  Schmerzen,  nnd  einer  allgemeineu  Anweiidoni::  steht 
^bou  der  hohe  Preis  de8  Chlorofornxs  und  die  für  den  Arat  »ehr 
e^itraubeude  Anweudiiii^sweise  desselben  ent^e^en.  Hindern  aber 
die«^  Umstände  nicht  iiiid  werden  die  Wehen  in  der  Austreibangs- 
Periode  intensiv  ^vehniei-zhaft,  m  ist  |?ar  kein  Grund  v(irhanden,  der 
von  der  lünleitnn^  der  Narkose  abhalten  könnte,  Sie  wirkt  iu 
diese^n  FsUlea  so  segensreich  und  ist  der  Kreissenden,  welche  der 
heftige  Schmerz  coiisumirt,  ao  woMthuend,  dass  selbst  Frauen,  die 
sicli  anfan^rs  nur  ungern  dazu  verstandeUj  die  Fortsetzung^  dringend 
beg-eitren  und  sie  in  späteren  luitbindiiu*;'eü  wieiler  verlaufren. 

Mit  dem  ChloraP)  scheinen  bisher  fiei  unrnialen  Kreissenden 
Dur  in  irerin^er  Anzahl  Vei-^^iiche  angestellt  m  sein.  Lambert ^  der 
e«  iö<^hr  ♦^ni|»Hehlt,  zieht  vor,  es  in  kleineren  Dosen  (1  Gramm) 
viertelstündlieh  zn  geben,  als  j^össere  Dosen  auf  einmal  Auf  die 
W'^lien  wirkt  es  nach  ihm  eher  ftSrdenid  als  hinderlich.  Letzteres 
"^Ä^n  ich  ans  eigener  Erfahrung  bestätigen.  Denn,  wenn  auch  bei 
dorn  Gebrauch  de*?  Mittels  die  Wehenpausen  etwas  länger  werden, 
g^'^rinuen  die  Wehen  doch  an  Wirksamkeit, 

Das  Bromaethyl-)    hat    noch    mehr    als   das  Chloroform   die 

i'tisehaft,  dass  es  in  uiüssiger  Dosis  augewen(h.*t,  den  Web^n- 
Uier/  schon  ganz  oder  fast  ganz  beseitigt,  während  das  Scnso- 
nuiu  noch  ziemlich  frei  ist*  Nacbtheilige  Folgeu  scheint  es  bei 
oieser  Art  der  Anwendung  nicht  zu  haben;  jedenfalls  lähmt  es 
nicht  die  Wehenthätigkeit  und  macht  auch  kein  Erbrechen.  Ein 
**^an^nehmer  knobluuchartiger  Geruch  im  Wochenbett  ist  aller- 
^^^n  sehr  störend. 

Die  innere  oder  subcutane  Anwendung  des  Morphium  ist 
^'^ibatverstäudlich  in  %'ielen  Fällen  von  grossem  Werthe'). 

Anstatt  des  früher  schon  augewandten  StiekstoffoxyduH) 
^^öeuerdings  von  Klikowitsch^)  und  Doederlein^)   die  Einathmung 

5»)  Lamberiy  Edinb.  itk il  J.  Auj^ust  lö70.  p.  113  und  Edinb.  ObaL  Tr,  IL 
*  *^7,  —  Gerson  daOimha,  Lanc-ot  1870.  Vol  IL  p.  432.  —  Du  Hamef,  Ämer. 
IR?*^*  of  med.  Bc.  b.  Berl.  kl.  W.  1871.  No.  8.  —  Playfair^  Lancet  February 
:rl^.  —  Bourdon,  Gaz.  des  hopit.  1873.  No.  22.  ~  Fdlisier,  These  de  Paris. 
^a.   ^  Chouppe,  Annale«  d    gynecol.  Mai  1876,  p.  3iB.  —  Mfäler.  Berl.  kL 

-^^cK.  1676  No.  26,  —  ^)  Lehert,  des  acc.  sans  douleur  etc.  Paria  1H83.  - 
"^^ktrnuinn,  Zeitsclir.  f.  Geb.  u.  Gyn,  B.  X.  S.  122.  P  MiUler,  BerL  kl.  Woch. 

^^'  No.  44,  —  »)  S.  Kormann,   M.   f.  G.    B,  XXXIL  S.  114.  —  *j  Macan, 

J*^>*bD  med.  J.  March  1882.  —  &)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVIU.  S.  81.  —  •)  Arch.  f, 

^li.  B.  XXVIL  S.  85. 


^«broedtr.  Geburt«bu.lfe.    9,  Aufl. 
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eines  Gemisches  von  Stickoxydul  und  Sauerstoff  empfohlen  worden. 
Es  tritt  dabei  niemals  Asphyxie  ein,  sondern  Athmung  und  Herz- 
thätigkeit  gehen  ungestört  ihren  Gang.  Die  Bewusstlosigkeit  ist 
meistens  keine  vollständige,  die  Perception  des  Schmerzes  aber  auf- 
gehoben. Ich  selbst  habe  bei  dieser  Narkose  höchst  unangenehme 
Aufregungszustände  gesehen,  und  ich  glaube,  dass  das  Stickoxydnl- 
Sauerstoffgemisch  bei  dem  hohen  Preis  und  der  ausserordentlich 
unbequemen  Anwendungsweise  das  ganz  ähnlich  wirkende  Brom- 
aethyl  resp.  die  mitigirte  Anwendung  des  Chloroforms  nicht  ver- 
drängen wird. 


Physiologie  des  Wochenbettes. 


Verhalten  der  Mutter. 

Literatur:  F.  Winckel,  Die  Path.  und  Ther.  d.  Wochenbettoa.  3.  Aufl. 
Berlin  1878.  S.  1—11. 

Das«  das  Wochenbett  ein  physiologischer  Zustand  sei,  kann 
natürlich  nicht  bestritten  werden.  Dessenungeachtet  aber  muss 
man  festhalten,  dass  es  sich  von  andern  physiologischen  Zuständen 
wesentlich  unterscheidet,  und  dass  wir  im  Wochenbett  Vorgänge 
haben,  wie  wir  sie  sonst  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen 
finden.  Schon  die  acute  Degeneration  der  Uterussubstanz  ist  ein 
Vorgang,  den  wir  unter  andern  Verhältnissen,  wenn  wir  nicht  die 
Art,  sondern  die  Grösse  der  Leistung  und  die  Schnelligkeit  des 
Verlaufes  in's  Auge  fassen,  unbedingt  als  einen  pathologischen  be- 
zeichnen würden.  Noch  mehr  gilt  dies  von  den  Vorgängen  auf 
der  Innenfläche  des  Uterus.  Die  Exfoliation  eines  grossen  Theils 
der  bei  der  Geburt  zurückgebliebenen  Schleimhaut  und  die  Bildung 
einer  neuen  von  den  untersten  Lagen  aus  unter  massenhafter  Neu- 
bildung junger  unfertiger  Zellen  und  starker  seröser  Transsudation 
nennen  wir  sonst  überall  katarrhalische  Entzündung.  Auch  der 
Verschluss  der  mit  offenen  Mündungen  in  die  Uterushöhle  hinein- 
sehenden Gefässe  durch  Thrombenbildung  ist  ein  unter  physiologi- 
schen Verhältnissen  einzig  dastehender  Vorgang.  Dazu  kommt  noch, 
dass  der  Wochenbettzustand  an  sich  zu  verschiedenen  Arten  von 
Krankheiten  praedisponirt.  So  können  die  zerrissenen  Gefässe  zu 
Blutungen  Veranlassung  geben,  so  fllhren  die  bedeutenden  Ver- 
änderungen, denen  die  Genitalien  im  Wochenbett  unterw^orfen  sind, 
leicht  zu  Entzündungen  und  Lageveränderungen.  Wenn  nun  auch 
trotz   alledem    das  Wochenbett   ein   physiologischer  Zustand  bleibt. 
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80  ist  es  doch  nicht  blos  gerechtfertigt,  sondern  sogar  dringend  ge- 
boten, die  Wöchnerin  als  eine  Kranke  anzusehen,  die  rein  exspec- 
tativ  behandelt  werden  niiiss. 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  schon,  dass  die  Grenzen  zwischen 
physiologischem  und  pathologischem  Wochenbett  schwer  zu  ziehen 
sind.  Als  normal  verlaufend  wird  man  das  Wochenbett  dann  an- 
sehen können,  wenn  die  Veränderungen  in  den  einzelnen  Orgauen 
in  der  erfahrungsgemäss  günstigen  Weise  vor  sich  gehen  und  wenn 
sich  weder  in  diesen  Organen  noch  im  Allgemeinbefinden  erhebliche 
Stönmgen  nachweisen  lassen. 

Betrachten  wir  nun  der  Reihe  nach  die  wichtigsten  Vorgänge 
des  normalen  Wochenbetts. 

Das  Wochenbett   beginnt  nach  Ausstossung  der  Placenta  und 

dauert  4  bis  6  Wochen,  nach  welcher  Zeit  der  Rückbildungsprocess 

in  den  Genitalien  annähernd  vollendet  ist. 

Literatur:  Hecker,  Chariteannalen  V.  2.  1864.  —  Winckel,  M.  f.  G. 
B.  XXII.  S.  321.  —  V.  Grünewald,  Petersb.  med.  Z.  1863.  Heft  7.  S.  1.— 
Lehmann,  Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneesk.  1865.  (s.  M.  f.  G.  B.  XXVII. 
S.  229).  —  Schroeder,  M.  f.  G.  B.  XXVII.  S.  148,  und  Schwanff.,  Geb. 
u.  Wochenbett  S.  177.  —  Wolf,  M.  f.  G.  B.  XXVU.  S.  241.  -  Baum- 
felder, Beitr.  zu  der  Beob.  d.  Körperwärme  etc.  D.  i.  Leipzig  1868.  — 
Lefort,  Etudes  cliniques  etc.  Strassbourg.  These.  1869.  —  Howe,  Amer. 
J.  of  Obst.  VIII.  p.  671. 

Nach  beendigtem  Geburt«gesehäft  fühlt  sich  die  Wöchnerin, 
wenn  auch  sehr  matt,  so  doch  erleichtert  und  behaglich.  Mitunter 
tritt  ein  kurzer  Frost  ^)  auf,  der  ohne  üble  prognostische  Bedeutung 
ist  und  der  die  normale  Steigerung  der  Temperatur  in  den  ersten 
zwölf  Stunden  des  Wochenbettes  einleitet.  Erleichtert  wird  das 
Zustandekommen  desselben  durch  den  pliUzlichen  Blutverlust  und 
die  unvermeidliche  Entblössung  während  der  Entbindung.  Gleich 
nach  der  Geburt  beginnt  die  Temperatur  zu  steigen,  um  in  den 
zweiten  zwölf  Stunden  in  einen  vollständigen  Abfall  überzugehen. 
Die  Höhe  der  Steigerung  hängt  neben  den  Vorgängen  unter  der 
Geburt,  die  bald  nach  derselben  eine  vorübergehende  Temperatur- 
erhöhung bis  über  39®  bedingen  können,  hauptsächlich  von  der 
Tageszeit  ab,  in  der  die  Geburt  erfolgte.  Am  höchsten  steigt  sie, 
wenn  die  Geburt  des  Vonnittags  erfolgte,  da  die  normale  tägliche 
Abendsteigerung  dann  in  die  ersten  zwölf  Stunden  des  Wochen- 
bettes fällt,  der  darauf  folgende  Abfall  ist  am  bedeutendsten,  wenn 
die    Geburt   in   den    ersten   Morgenstunden   vor   sich   ging.    Unter 

1)  Pfannkuch,  Arch.  f.  Gyn.  VI.  S.  300  und  Fehiing,  e.  1.  B.  VBL  S.  148. 
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diesc^ü  Verhältnissen  wird  der  höclisk^  Stand  4  bis  6,  der  uiedri^Htt» 

20    l>is  22  Stunden   nach    der  Entbindmig  eiTeieht.    Die  Steigemng 

b^trHgt  bei  MehrgcbHrenden  im  Mittel  0».^,  bei  ErntgebUreiideu  Über 

ö^  ;     der  Abfall    da^^i^p'n    bei  emtereii    über  1**,    bei  letztereD  1,5*^. 

£He     absolute  Plohe  ist  auf  dem  Fastigium  3B/*  oder  etwas  dartiber 

(mitriiiiter   aueh    über  39^0^    nhne    das»  ir^eml   eine  Erkrankung  im 

Wo€_*lieiibett  folgt),    im  Abfall  B?,«    oder  etwas   darunter.     In   den 

üUolijäten  Tagen  ist  der  Gaiij:  der  Temperatttr  so,   dass  nie  Abende 

^     l-Tlir   den  höebsten,    Naebtt<  11  bis  1  Uhr    den   niedrijci*teu  Stand 

erT-^-xcht     Nur   auj^nabmsweise   fallen   die   Exacerbationen    auf  den 

i^en,   die   Demissionen   auf  den  Abend.     Gegen   andere   physio- 

^iRM?he  Zustände  ist  die  Tem^ieratur  etwas    erhöht;   so  kann  die* 

3*oll^>^?  selbst   über  38,o  steigen,   während  der  l^uls  eine  sehr  geringe 

f^'^^^^^ttenz    bebiilt    und    das,  Allgemeinbefinden    vrirtrefflieh    ist.     lie- 

*"^Ä^5rt  ist  diese  Temperaturerhnbiing  dureb  die  Verbrennung  der  hei 

^^^**      liivohitioii    des  Uterus   zur  Resorption  gelangenden  organischen 

^^'^t^isitanzen.    Dieselbe  wUre  jedenfExlls  noch  l>edeutender,  wenn  nicht 

«W^-rxj-h   die  Verdunstung    der   starken    Schweiase    eine  betimiitliehe 

^^   ^x^memenge  gebunden  würde,  und  wenn  nicht  in  den  Lochien  und 

"^^*"      Milch    eine  Menge    organiseber  Verbindungen    den   Orgauisiuuß 

^^^'•^       unvollständig   verbrannt    veriiessen.     Dnrcb   die    ma-Hsenhaften 

^^^-■^^^^icheiduugen  durch  Lunge.  Haut,  Genitalien  und  Brüste  verlieren 

*«^*    Wöchnerinnen  an  Gewicht  (nach  Gasrnfr^  durclisclinittlieh  4500 

*"-      in  der  ersten  Woche). 

Der  Puls  ist  im  normalen  Woclienbetl»  von  individuellen  Schwan* 

^^^ö^en  abgeseben,    in  ihr  Regel   niedrig,   meistens  um  dO  fjder  70 

^"^Om,    hiiutig   niedriger,    noch  unter  50,   ja  er  kann  bis  unter  40 

^*'*l^ön.    Diese  geringe  Frequenz  des  Pulses  hat  eine  sehr  günstige 

^'  iiostische  Bedeutung.    Der  Blutdruck  sinkt  in  den  ersten  Tagen 

'      -    «1  der  Geburt-). 

Anm.     Ueber  die  üraBche  der  phyaiologiachen  Herabsetjtung  der  Puls* 
-       **^t  »-ieii2  im   WocheDbctto  gehen  die  Ansichten  weit  Auaemaiider^  a.  Blot  und 
^^*^»»«?y'),  Fritsch*},  Lohkin^^  und  Okhim,scfi% 

Nach  meiner  Aiifiictit  ist  die  Erklärung  in  den  physiologischen  (leaetzen 
^tioheo,  denen  die  Thätigkeit  des  Herzens  überhaupt    unterliegt.     Die  An- 


.,  1)  M,  l  G.  B.  XIX.    S.  47.  -  3)  g.  Me^bttrff,  Arch.  t  Gyn.  B.  XH.  S. 

**^  und  CentralbL  f.  d.  Gyn.  1878,  Ko.  6  und  Lebedeff  und  PorochjaJtow 
^«tl.^r.  1  Gyn,  1884.  S.  1.  —  »)  Bull,  de  Tacad.  de  med,  1863,  No,  21.  p.  926 
^  A^^h^ve«  gen.  de  med,  1808,  —  *)  Arch.  f.  Gyn.  B,  VllI,  S.  388,  — 
*»  2<at«i-hr  f.  Geb.  u.  Fraueukr,  S.  404.  —  ^)  Centr.  f.  Gyn.   1881.  No.  3. 
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forderungen,  wdebe  an  das  Heri  geetolit  werden,  wachsen  wahrend 
Schwangerschaft  in  sehr  bedeutendem  Grade,  Wahrscheinlich  wird  e« 
durch  eine  ph^'^iologische  Herzhypertroph ic  erniöglieht^  dass  das  Herz 
Ende  der  Schwangerschaft  den  bedeutend  gesteigerten  Ansprüchen  au  «eine 
Arbeit skraft  mit  derselben  Anzahl  von  Schlägen  entsprechen  kann  wie  früher, 
Heträgt  beifipielsweise  die  gewohnliche  Pulsfrequenz  einer  Frau  80  Schlag, 
«o  acconvniiidirt  sich  das  (ierz  im  Laufe  der  Schwangerschaft  so,  dass  ea  mit 
denselben  80  Schlagen  nicht  blos  die  Circulation  in  dem  früheren  mütterlicbeji 
(Irganiemus  unterhalt^  sondern  auch  den  neuen  Anforderungen,  welche  der 
hochschwangere  UteruR  an  dasselbe  stellt,  g*?ntigen  kann.  Mit  der  vollendeten 
Geburt  ändert  »ich  das  Blutgerässgebiet  gewaltig.  IHe  mächtigen  uterinen 
Gefäflse  werden  zugedrückt  und  aus  der  Circulation  ausgeschaltet  und  somit 
hat  das  Herz  bei  frischen  WÜrbneritinen  eine  sehr  viel  geringere  Arbeit  zu 
leisten  als  in  der  Schwangerschaft  und  es  kann  nach  allgeuieinen  physiolo- 
gischen  Gesetzen  diese  veiTingerte  Arbeit  mit  einer  geringeren  Anzahl  von 
Coutractionen  liewältigen.  Ein  Herz,  welches  am  Ende  der  Schwangerschaft 
zur  Leistung  der  von  ihm  geforderten  Arbeit  80  Coutractionen  in  der  Minnte 
brauchte,  vermag  den  geringeren  Anforderungen  jin  Wuchenbett  mit  60  oder 
noch  weniger  SchlägL*n  zu  entsprechen,  und  es  vermag  dies  um  so  eher» 
wenn  körperliche  und  geistige  Ruhe  alle  aussergewohn liehen  Anforderungen 
Husschlteftsen,  ■ 

Re*^elmilH8ig  zeigen  die  WöchTieriiiiieii  sdion  sehr  liabl  uacn 
der  Entbindung  die  ganze  erste  Woche  hiodiircli  eine  grofcise  Neigung 
u\  profuser  Sehwebssecretion,.  die  lianfdsächliclj  wahrend  des  Schlafes 
eintritt.  Auch  nach  nach  der  ersten  Woche  ist  die  Thätifckeit  der 
Haut  erhöht.  Die  Lnngeneapacitiit  tiinmit  in  der  Melirzahl  der  Falle 
gegen  die  in  der  Schwangerschaft  m^);  die  Hej^piraliun  ist  mUnsi^ 
freqiient,  circa  12  bis  25  in  der  il in  nte.  m 

Der  Appetit  der  Wfitdinerinuen  ist  vermindert,  der  Durst  der 
etwas  erhilhfen  Temperatur  und  der  massenhaften  Ausscheidungen 
wegen  veiTuehrt.  1  >er  Stuhlgang  ist  trage  und  hauHg  mehrere  Ta^e 
hindurch  vollstämdig  augehalten.  Die  Secretion  de8  Harües  ifst  veuB 
nielirt  («lie  HamstofFausseheidung  al^solnt  etwas  vernngerf),  der  Dran^ 
/Jim  Handassen  jedoch  gering:  sehr  hiiutig  ist  eine  12  bis  14  Stnndea. 
oder  auch  länger  dauernde  Hamverlialtuug-), 

Anm.  OUhmtsfn^)  glaubt  nach  dem  Vorgang  von  Mattet,  dass  die» 
Harnverhaltung  durch  eine  Knickung  der  Harnröhre  bedingt  sei.  Doch  würil 
dies  wohl  die  Harnverhaltung,  aber  nicht  den  factischcn  Mangel  de»  Hani 
dränge»  erklären ;  auch  spricht  die  Thatsache,  dass  ein  leichter  Druck  auf  dl 
volle  Blase  ohne  wi^iteres  den  Urin  entleeren  kann,  dagegen,  dass  dies  die  gö 
wohnliche  Ursache  ist. 


M  S.  Dohnt,  M.  f.  G.  B.  28.  S,  460.  —  S)  Winckd,  Studien  über  de| 
StoHw,  bei  d.  Geb.  u.  im  Wochenbett.  Rostock  1866.  S.  66—63.  —  ^)  An;h 
f.  Gm.  B.  II.  S.  278. 
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Nach  meiner  Ansicht  ist  diese  Harnverhaltung  auf  folgende  Weise  zu 
erklären :  Der  Uterus  liegt  während  der  Schwangerschaft  der  vorderen  Bauch- 
"wand  80  an,  dass  die  Blase  sich  von  vom  nach  hinten  nur  unbedeutend  aus- 
dehnen kann.  Indem  so  die  sich  füllende  Blase  die  Möglichkeit,  auch  nur 
annähernd  die  Kugelgestalt  anzunehmen,  verliert,  büsst  sie  bei  gleicher  Dehnung 
der  W^andung  sehr  erheblich  an  Capacitüt  ein,  so  dass  sie,  um  di«^  gewöhn- 
liche Quantität  Urin  fassen  zu  können,  sehr  viel  stärker  ausgedehnt  sein  muss. 
Deswegen  tritt  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  der  Drang  zum  Uri- 
niren ungewöhnlich  häufig  auf,  weil  eben  die  von  hinten  nach  vom  zusammen- 
gedrückte Blase  in  ihrer  gewohnten  Ausdehnung  nur  wenig  Urin  fasst,  während 
im  Verlauf  der  Schwangerschaft  die  Blase  allmählich  an  eine  grr)ssere  Dehnung 
ihrer  Wandungen  sich  so  gewöhnt,  dass  sie  auch  unter  den  bestehenden  un- 
günstigen Verhältnissen  annähernd  die  frühere  Quantität  Harn  halten  kann. 
Fällt  nun  die  Compression  von  hinten  nach  vorn  unmittelbar  nach  der  Ent- 
bindung fort,  so  wird  die  Blase,  die  jetzt  die  Kugelgestalt  wieder  annehmen 
kann,  bei  gleicher  Ausdehnung  eine  sehr  viel  beträchtlichere  Quantität  Urins 
fassen  können  als  vor  der  (ieburt.  Da  nun  für  gewöhnlich  der  Harndrang 
ohne  Zweifel  durch  eine  ungewolmte  Ausdehnung  der  Blase  bedingt  ist,  so 
wird  derselbe  sich,  da  die  Blase  während  der  Dauer  der  Schwangerschaft  all- 
mählich an  eine  grössere  Dehnung  sich  gew<»hnt  hat,  ungewöhnlich  spät  ein- 
steUen.  Aus  demselben  Grunde  tritt  der  Drang  zum  Harnlassen  auch  nach 
der  Punktion  von  Ovariencysten  ungewöhnlich  selten  auf. 

Schwarz^)  macht  noch  sehr  richtig  darauf  aufmerksam,  dass  die  Kraft 
der  Bauchpresse,  welche  normaler  Weise  den  Urin  entleert,  bei  Wik'hnerinnen, 
besonders  in  der  Rückenlage,  so  gesunken  ist,  dass  dieselben  unfähig  werden 
spontan  Urin  zu  lassen. 

Die  mitunter  erst  in  der  zweiten  Woche  bei  partieller  Peritonitis  auf- 
tretende Harnverhaltung  ist  so  zu  erklären,  dass  di<'  Blase  nicht  ohne  weiteres 
entleert  werden  kann,  weil  der  durch  Entzündungs))roducte  hinten  fixirte 
Uterus  der  sich  entleerenden  Blase  nach  vorn  nicht  folgen  kann,  und  die  Blase 
also  gewissermassen  mechanisch  ausgedehnt  erhalten  wird,  weil  ihre  hintere 
"Wand,  die  mit  der  vorderen  Uteruswand  verbunden  ist,  hinten  festgehalten  wird. 

Der  Zuckergehalt  des  UaruH  im  Puerperium  ist  nach  den  neueren 
Arbeiten  2)  von  Hempd,  Johannovsky  mulGuhler  «ichergentellt,  wenn 
auch  nicht  in  der  von  Blot  zuerst  behaupteten  Weise,  «lass  jede 
Wöchnerin  Zucker  im  Harn  habe,  und  zwar  um  so  mehr,  je  stärker 
die  Milchsecretion  «ei.  Nach  den  neueren  genauen  chemischen  Ar- 
beiten von  Hofmeister  und  Johannovsky  ist  es  vielmehr  die  Milch- 
stauung, die  vortlbergehende  Glycosurie  bedingt. 


1)  Zeitschr.  f.  Gvn.  u.  Geb.  B.  XII.  S.  86.  —  ^)  Blot,  Comptes  rendus. 
XLIII.  p.  676:  Leconie,  Comptes  rendus.  XLIV.  p.  1331;  Kirsten,  M.  f.  G. 
1857.  9;  Hofmeister^  Zeitschr.  f.  phys.  Chemie.  B.  1.  S.  101;  Johanmvsky,  Anh. 
f.  Gyn.  B.  XU.  S.  448;  Hempel,  e.  1.  B.  VIII.  S.312;  P.  Kaltenbach,  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  161;  de  Sinity  Gaz.  med.  de  Paris  1876.  p.  321; 
GMer,  e.  1.  S.  571. 
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lieber  puerperale  Peptonurie  hat  Fischet^)  eine  Untersuchnngs- 
reihe  veröflFentlieht. 

Was  die  allmähliche  Rückbildung  der  Genitalien  zu  ihrer  nicht- 
puerperalen Form  anbelangt,  so  beginnt  die  des  Uterus  wohl  schon 
während  der  Geburt.  Die  schnell  auf  einander  folgenden  kräftigen 
Contractionen  consumiren  den  Zelleninhalt  der  glatten  Muskelfasern 
und  verhindern  gleichzeitig  durch  Compression  der  zuführenden  Ge- 
fässe  einen  Wiederersatz  des  oxydirten  Protoplasma's.  Nach  der 
Ausstossung  des  Eies  geht  die  Verfettung  der  glatten  Muskelfasern 
weiter  vor  sich.  Anfangs  ist  noch  functionsfähiger  Zelleninhalt  vor- 
handen, der  auch  noch  im  Wochenbett  sich  durch  Contraction  zu 
erkennen  giebt.  Nach  und  nach  aber  werden  die  Eiweisssubstanzen 
des  Protoplasma  in  leicht  resorbirbare  Fette  umgewandelt  und  durch 
allmähliche  Resorption  die  colossal  vergrösserten  Zellen  vernichtet. 
Auf  der  höchsten  Höhe  des  Processes  beginnt  in  den  äussersten 
Schichten  des  Organs  die  Neubildung  der  jungen  Zellen,  die 
bestimmt  sind,  den  neuen  Uterus  zu  bilden.  Beendet  ist  dieser 
Process  ungefähr  nach  6  bis  8  Wochen,  wo  der  Wochenfluss  auf- 
hört und  bei  nicht  stillenden  Frauen  die  Menstruation  wiederkehrt. 
(Bei  stillenden  erscheint  sie  meistens  erst  später  wieder.)  Der  Utems, 
der  unmittelbar  nach  der  Geburt  2  Pfund  wog,  wiegt  eine  Woche 
später  nur  noch  1  Pfund,  nach  14  Tagen  nur  %  Pfund  (wobei  je- 
doch erhebliche  Schwankungen  vorkommen  2),  und  nach  ungefähr 
6  Wochen  ist  er  zu  seiner  normalen  Grösse,  so  weit  er  dies  über- 
haupt thut,  zurückgekehrt^). 

An  der  Innenfläche  des  Utenis  bleibt  bei  der  Ausstossung  de» 
Eies  verschieden  viel  von  der  Schleimhaut  zurück*).  Mitunter  wird 
das  fast  nur  von  der  Dec.  refl.  bedeckte  Ei  ausgestossen,  gewöhn- 
lich sitzen  aber  auf  der  refl.  mit  ihr  eng  verbunden  Fetzen  der  Dec, 
Vera  von  sehr  verschiedener  Grösse.  Nach  Friedländer  findet  die 
Bildung  der  neuen  Schleimhaut  in  folgender  Weise  statt.  Allee, 
was  von  der  mit  Blut  reichlich  infiltrirten  Zellenschicht  zurückge- 
blieben ist,  sowie  die  obersten  Lagen  der  Drüsenschicht  exfoliiren 


0  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXIV.  H.  3.  -  »)  Hecker  und  BuM,  Kl.  d.  Geb. 
S.  85.  —  8)  S.  Heschl,  Zeitachr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1852.  VIII.  2.  — 
8)  Friedländer,  Phys-  anat.  Unters,  über  den  Uterus.  S.  19  u.  81  und  Arch.  f. 
Gyn.  B.  IX.  S.  22;  Laughans,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VIII.  S.  287;  Leopold,  Arch. 
f.  Gyn.  B.  XII.  S.  169;  Sinity,  Arch.  de  tocol.  1876.  S.  749;  Küstner,  Arch. 
f.  Gyn.  B.  XIII.  IL   1  u.  Berl.  klin.  W.  1880.  No.  2  u.  3. 
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sich  allmählich  und  ^ehen  mit  den  Lochien  ab,  so  dass  die  platt- 
gedrückten dicht  über  der  Muscularis  liegenden  Drüsenschläuche 
eröffnet  werden,  und  ihr  Cylinderepithel  das  neue  Schleimhautepithel 
der  inneren  Uterusfläche  bildet.  Indem  das  zwischen  den  Drüsen- 
schläuchen liegende  Bindegewebe  sich  reorgauisirt  und  stärker  wuchert, 
kommt  es  in  Folge  der  Dickenzunahme  der  Schleimhaut  zu  einer 
Ausziehung  der  früher  nur  sehr  flachen  Recessus  des  Epithels,  so 
dass  auf  diese  Weise  in  der  neuen  Schleimhaut  auch  die  Uterus- 
drüsen wieder  gebildet  werden. 

Die  Placentarstelle  verhält  sich  nach  der  Geburt  ebenso  wie 
die  übrigen  Theile  des  Uterus,  nur  sind  die  dieselbe  durchbrechen- 
den Sinus  eröffnet.  Ein  Theil  dieser  Sinus  ist  übrigens  nach  Fried- 
länder schon  vom  achten  Monat  der  Schwangerschaft  an,  zum  Theil 
durch  Einwanderung  von  Rieseuzellen  aus  der  Serotina,  thrombosirt. 
Die  noch  offenen  Sinus  thrombosiren  jetzt  und  der  Thrombus  orga- 
nisirt  sich  entweder  von  den  Endothelien  aus  oder  durch  Einwan- 
derung weisser  Blutköq)erchen  zu  jungem  Bindegewebe.  Die  Schrum- 
pfung dieses  gallertigen  Gewebes  geht  nur  sehr  langsam  vor  sich, 
so  dass  daran  die  Placentarstelle  mitunter  noch  vier  bis  fünf  Mo- 
nate nach  der  Geburt  deutlich  zu  erkennen  ist^). 

Die  allmähliche  Rückbildung  des  Uterus  bringt  folgende  fllr 
die  Untersuchung  wahniehmbare  Erscheinungen  an  den  Wöch- 
nerinnen her\'or. 

Bei  der  Ausstossung  der  Placenta  steht  der  Uterus  etwa  in 
Nabelhöhe  und  tritt,  wenn  die  Placenta  unterhalb  des  Contraetions- 
ringes  liegen  bleibt,  \\ieder  etwas  höher.  So  würde  der  Fundus 
in  der  ersten  Zeit  des  Pueri)erium  über  Nabelhöhe  stehen  bleiben, 
wenn  er  nicht  durch  äussere  Handgriffe  oder  durch  kräftige  An- 
strengung der  Bauchpresse  weiter  heruntergedrückt  würde.  Dabei 
legt  er  sich  stark  anteflectirt  mit  dem  Fundus  gegen  die  vordere 
Bauchwand,  (Darmschlingen  liegen  nie  zwischen  Uterus  und  Bauch- 
wand) und  wird  nur  durch  die  sich  fllllende  Blase  zeitweise  etwas 
gehoben.  (Der  Uterus  ist  unmittelbar  nach  der  Entbindung  der 
Regel  nach  so  beweglich  im  Abdomen,  dass  man  ihn  ebensogut  mit 
dem  Fundus  gegen  die  Leber  legen  als  ins  kleine  Becken  hinunter- 


1)  S.  Virchaw,  Ges.  Abh.  S.  782;  PrieaÜey,  Lectures  on  the  devel.  of 
the  gr»v.  ut.  p.  100;  Ä)6m,  M6m.  de  Tacad.  imp.  de  Med.  1861.  p.  137; 
Duncan,  Obst.  Res.  p.  186;  Kundrat,  Stricker's  med.  Jahrb.  187S.  S.  167. 


234 


Physiologie  de«  Wochenbett«»» 


drücken  kann).  Hei  weitem  ani  biiutigsten  lie^t  der  Utenisi  der 
La^e  in  <ler  Sebwaugersdiaft  eutsprechend,  etwjvs  rechts^).  Von 
An  an  be^'innt  die  Verkleinerung,  8a  da&t^i  er  bis  zum  zehnten  oder 
zwlili^en  Tage,  luUitig  noeh  weit  länjürer,  von  aussen  allein  /u  fillilen  ist 

A»tii.  Ueher  ilen  Grad  diesc*r  Verkloinprung  sind  vielfach  Messuugeo 
mit  flem  CentimetennasR  vor;^<momnien  worden,  die,  auch  wecni  auf  die  noth- 
wendige  Entleerung  der  Blase  Rücksicht  gen  omni  ea  ist,  tlc»ch  noch  mannig- 
fache Feh  lere  quellen  {besondera  die  verseh  irdene  Lage  des  Uterus  ira  kleinen 
Becken)  enthalten,  bo  dasa  die  Resultate  unter  einander  stark  differiren-). 

Bei  der  inneren  Unteniuehnnfr  fühlt  man  unmittelbar  naeh  der 
Entbindiiii|^^  Seheide,  (>r\ix  und  imteres  Uterinse^ment  als  ^leieb- 
massig  weiche  nn<l  anlireh»ekerte  Wandungen  ohne  betitimmte  Fonu. 
Der  innere  Miitterninnd  tritt  nielit  sehart' abgegrenzt  liervnr,  .sondern 
erst  der  Contractionsring  wird  aln  deutlirher,  oft  autTallend  »tark 
in  die  ütenishiihh^  herv<n>| »ringen der  Wulst  gefühlt.  Der  Cenix 
sowohl  wie  aueh  das  nntere  l^terinsegmeut  sind  lang  aufgezogen 
und  sehlaif.  Krsterer  verkürzt  sieh  allniHldieh,  dat<  untere  Uterin- 
segment ai^er  ziendich  Behnell,  indem  Contraetionsring  nnd  innerer 
Mnttermnml  mit  jedem  Tage  des  Woehenbettes  einander  näher 
rücken,  bin  sie  wieder  zui^ammenfallen.  Für  den  Finger  durch' 
gängig  bleibt  das  oritieinni  internnm  bis  zum  zehnten  bis  zwölften 
Tage.  Der  änßsere  Muttermund,  in  tlem  nmn  regelmässig  Einrisse 
fühlt,  bleil>t  noeh  weit  langer  durchgUngig.  Erst  naeh  fUnf  bis 
seehs  Woehen  ist  die  l*orti<*  vag,,  so  weit  sie  dies  überhaniit  thut^ 
wieder  in  dem  früheren  Znstand.  Dadureh  dass  an  dem  naeh  vorn 
überliegenih'u  Fterus  der  Cenix  sicli  der  Llinge  der  Seheide  eut- 
spreehend  forniirt,  bildet  sieh  im  Wochenbett  normaler  Weise  eine 
Anteflexio  aus  fs.  Fig.  84),  die  in  den  ersten  Tagen  sieli  regel- 
mässig findet,  dann  aber  durch  die  fortschreitende  Kückbildung 
immer  mehr  bis  auf  die  geringe  idiysiologisehe  Krünmmng  des  Or- 
gans über  seine  vortlere  Fläehe  versehwindet.  (Käheres  darUber 
s,  in  der  Pathologie  des  Wochenbettes.) 

Die  CVmtractionen  des  Fterus  im  Wochenbett  machen  &ich 
als  schmerzhafte  Nachweheu  bemerkfjar     Bei  sehr  langsam  ver- 


«)  S.  Pfannkuch,  Arch,  f.  Gyn.  IIL  S.  327.  —  ^)  Wkhnd,  Etudes  »ur 
Tevoliition  de  l'uterus  etc.  1858.  Bidder  und  Sutugin^  aus  der  Gehftran«talt 
des  kiiiserl.  Erziehungshauses.  retersburg  1874.  S.  128.  Serdukoff.  Edinburgh 
med.  J.  May  1675  p.  965.  Schneider,  M.  L  G.  B.  XXXI.  S.  357.  Boetncr^ 
üeber  den  puerperalen  Uterus.  Gtäx  1876.  Ärrard^  These  de  Paris  1860,  (rart- 
nnotty,  Ktude  de  rinvolution  uterine  etc.  Nancy  1882. 
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Fig.  84.    Anteflezio  des  puerperalen  Uternt. 


laufenden  Geburten  fehlen  sie  ganz,  wHlirend  sie  am  stärksten  sind, 
wenn  der  Utenis  sehr  ausgedehnt  und  der  Geburtsverlauf  schnell 
war.  Demgemäss  findet  man 
sie  bei  Erstgebärenden  nur 
ausnahmsweise,  während  sie 
\m  Multiparen  zur  ße^el  ge- 
hören. Von  anderen  Schmerzen 
unterscheidet  man  sie  durch  ihr 
periodisches  Auftreten,  durch 
den  eigenthümlichen  wehen- 
artigen Schmerz  (Ziehen  vom 
Kreuz  in  den  Unterleib  und 
in  die  Oberschenkel),  durch 
die  vermittelst  der  aufgelegten 
Hand  flihlbaren  Contractiouen 
des  Utenis  und  durch  den 
Mangel  an  Empfindlichkeit  bei 
Druck.  In  letzterer  Beziehung 
muss  man  sich  jedoch  nicht  täuschen  lassen,  da  man  durch  den 
Druck  eine  Nachwehe  erregen  und  so  auch  den  Schmerz  hervor- 
rufen kann.  Die  Wöchnerinnen  geben  häufig  selbst  an,  dass  die 
Schmerzen  wie  Wehen  sind.  Durch  Anlegen  des  Kindes  an  die 
Brost  werden  sie  stärker  hervorgenifen.  Häufig  zeigen  sie  sich  nur 
am  ersten  Tag,  mitunter  dauern  sie  bis  zum  dritten  o<ler  vierten 
Tag,  sehr  selten  noch  länger. 

Bailly^)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  mau  der  Regel  nach 
auch  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  au  den  Seiten  des  Uterus 
das  Uteringeräusch  hören  kann.  Er  fand  es  unter  78  Wöchnerinnen 
68  mal.  Es  verschwindet  oder  wird  wenigstens  schwächer  während 
einer  Nachwehe,  und  dauert,  indem  es  allmählich  an  Stärke  ab- 
nimmt, selten  über  den  dritten  oder  vierten  Tag  des  Pueqierium 
hinaus. 

Die  Scheide  bildet  sich  weit  langsamer  und  unvollständiger 
zurück.  Nach  der  Entbindung  hängt  die  vordere  Wand  schlaff 
herunter.  Erst  in  der  dritten  oder  vierten  Woche  beginnt  eine  deut- 
liche Verengerung  und  Faltenbildung  in  der  Scheide,  doch  erlangt 
die4selbe  ihre  frühere  Enge  und  runzelige  Beschaffenheit  nie  wieder. 


^)  Arch.  de  tocologie.  1874.  p.  449. 
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(Ausnahniisweisc  verengt  sieb  die  Scheide  und  besonders  der  Scheiden- 
eingang  sebou  in  den  ersten  Tagen  naeli  der  üeburt  so  aufrallend, 
da88  ein  Unterscbied  gegen  früber  kaum  existirt.)  Im  Scheiden- 
eingang findet  man  bei  Primiii.  ganz  regelmJlssig,  liei  ]\[ulti|K  sehr 
bätttig  lue  früher  geschibierteu  kleinen  8chleinibant\  f^'letznngeih  Bei 
Priiuip.  sind  die  Stücke  de^  zerrissenen  Hymen  dicht  mit  Blut  su- 
gillirt  und  faüen  der  Zeriitiirung  dureh  Grangraen  anbeiin,  m  dass 
im  Seheideneingang  nur  einige  warzige  oder  zungenfönnige  Er- 
habenheiten, die  Car,  myrtif.j  zurliekldetben.  Das  Frenulum  ist  häutig 
zerstört,  die  äusseren  tlenitalien  kbittVni  und  bilden  sich  gleichfalls  ■ 
nur  nnvrdlständig  zurück;  die  iJaiiclihaut  bleibt  ebenfalls  mehrere 
Wochen  lang  sehlaÖ",  runzelig  und  faltig,  so  da.ss  flie  W»H'hnerinneu 
in  Folge  der  leichten  Au?*dehiibarkeit  der  vordem  Bauch  wand  häufig 
etwas  Meteorismny  zeigen.  fl 

Die  Ausi^cheidniig  aus  den  Genitalien,  die  Wochenreiniguug 
(Lochien)*),    ist    uaeli    Werihhcimer")   mehrere  Stunden    lang  rein 
blutig   mit   Fibriugerinscln,   dann  begiimt    die  Exsudation    einer  ae^fl 
rösen,    sdkalisrh    reagirenden    Fllissigkeit,    die    Vaginalschleim    mit 
sieh  führt.     In    den    zwei  oder    drei    ersten  Tjigen ,   oft    afjcr  auch  ^ 
noch  s|Kitcr,  ist  das  Blut  noch  so  reichlich,  dass  die  Locliien  (Lochia  J 
rubra)  duukelrnth  sind;  am  dritten,  vierten  und  uianchnial  noch  am 
fünften  Tagr  ist  weniger  Hhit   durin,    so  dass  die  Lcirhien    [Lochia 
serosa)  bbissroth,  tleischwasserahnlieh  aussehen.    In  denselben  findet 
man  unter  dem  Mikroskoii  Bhitkörijerchen,  platte  E|iithelien,  Schleim*! 
körpercheu    und    mitunter    Deciduareste.     Auch    Mikro<*rganismeu^)| 
finden   sich    regelmässig.     An   organischen  Bestandtheilen   enthalten 
sie  AlImminT   Mucin    und  Fett,    ausserdem  vei*seliiedene  Salze.     Die 
Blutkörperchen  nehmen  vom  ftiuften   bis  siei»entcn  oder  achten  Tage  ■ 
ab,  dagegen  tiTten  jetzt  massenhaft  Eiterkr>r|*erchen  auf.  Vom  achten 
oder  neunten  Tag  an  hat  das  Secret  ein  grauweisshches  oder  grliu- 
lieh    gelbes   Aussehen    (Locliia  alba),    Kabniconsistenz   und   reagirt 
neutrat  oder  sauer.     Man    fiudet    vorberrsehend  Eiter  und  an  Epi-fl 
thelicn   meist   nur  junge,    unfertige,    runde;    ausserdem    aber  junge, 
spindelttirmige    Bindegevvebszellen    mit  Fettkiirncheu,    ferner    freies 


M  Sehens,  Chemische  u.  mikrosk.  Unten*,  z.  PiiÜi.  Heidelb.  1843,  8.131; 
Carl  'Rokitamkii  jun,,  Strieker's  med.  Jahrli.  1874.  tL  2.  S.  16L  Emtaehe^ 
Joöni.  d^aceouch.  1884.  Nu.  S.  —  5)  Virciiow's  Archiv.  B.  XXI.  H.  3.  S.  314 
und  Marchiiyne^ichi^  Armali  di  Ost.  etf.  etc,  Nov,  1881  und  (rennaio  1882.  — 
")  Kehr  er,  Beitr.  2.  Geb.  it.  Gmi.  IL  4,  1875.  Karfwsku^  Zeitsclir,  f.  G^h,  u. 
Gvn-  B.  Vü.  S.  831. 
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Fett  uud  Cholestearinkrystalle.  Au^Herdem  trifft  man  im  Vagiual- 
»ecret  von  Wöchnerinnen  ein  Infusorinm,  die  Trichomonas  vaginalis. 
Zu  bemerken  ist  noch,  dass  sehr  häufig  auch  noch  nach  dem  fünften 
Tage,  besonders  leicht  nach  dem  ersten  Verlassen  des  Bettes,  sich 
wieder  frisches  Blut  in  den  Lochien  zeigt. 

Was  die  Menge  der  Lochien  anbelangt,  so  betragen  nach 
Gassner  ^)  die  Lochia  eruenta  bis  zum  vierten  Tage  1  Kilogramm, 
die  serosa  bis  zum  sech^^ten  Tage  0,^8  und  die  alba  bis  zum  neunten 
Tage  excl.  0,go5  Kilogr.,  so  dass  also  in  den  ersten  acht  Tagen 
l,4g5  Kilogr.  durch  die  Lochien  verloren  gehen.  Bei  Nichtstillenden 
igt  die  Menge  der  Lochien  ungefähr  doppelt  so  stark. 

Die  Dauer   des  Lochienflusses  ist  sehr  verschieden.    Nach  14 

Tagen  bis  4  Wochen  pflegt  die  Absonderung  nur  noch  eine  äusserst 

geringe  zu  sein,    besonders   bei  stillenden  Frauen,  während  sie  bei 

niehtstillenden  weit  länger  dauert.    Doch  ist  dies  nicht  durchgehends 

der  Fall.    Nicht  selten  dauert  der  Ausfluss  bei  gesunden,  kräftigen 

Frauen,  die  nicht  stillen,  weit  kürzere  Zeit  als  bei  stillenden  Müttern 

von  schlaffer  Constitution,  bei  denen  häufig  lange  Zeit  Fluor  albus 

zurückbleibt. 

Literatur  über  die  Milchhüdung:  Donne,  Du  lait  ete.  Paris  1837.  — 
Franz  Simon,  Die  Frauenmilch  etc.  Berlin  1838.  —  Scherer,  Artikel 
Milch  in  Wagner's  Handwörterbuch  der  Phys.  B.  IL  1845.  S.  449.  —  Veit, 
Verh.  d.  Berl  Ges.  f.  Geburt^h.  IS52.  VI.  S.  12.  -—  Becquerel  und  Ver- 
nois,  Comptes  rendus  T.  XXXVI.  p.  188,  und  L'Union  1857.  26.  —  Mole- 
schott, Pnys.  d.  Nahrungsmittel.  Giessen  1859.  —  Hoppe,  Virchow's 
Arch.  B.  XVII.  1859.  S.  417.  —  v.  Gorup-Besanez,  Lehrbuch  d.  physiol. 
Chem.  3.  Aufl.  Braunschweig  1875.  S.  421.  —  Bei  gel,  Virchow's  Archiv. 
1868.  B.  XLII.  S.  442.  —  Langer,  Stricker's  Handb.  d.  L.  v.  d.  Geweb. 
Leipzig  1870.  IV.  8.627.  —  Kehrer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  U.  S  1.  -  Fleisch- 
mann,  Klinik  der  Paediatrik.  I.  Wien  1875.  —  Mendes  de  Leon,  Heidel- 
berg. Dissertation.  München.  1861. 

Die  zur  Milchbildung  führenden  Veränderungen  an  den 
Brüsten,  die  während  der  Gravidität  eingeleitet  wurden,  setzen  sich 
im  Wochenbett  fort.  Das  Secret,  das  sich  schon  während  der 
Schwangerschaft  durch  leichten  Druck  aus  der  Brustdrüse  heraus- 
pressen liess,  wird  jetzt  massenhaft  abgesondert.  Dasselbe  stammt 
ans  zwei  Quellen:  Der  flüssige  Theil  ist  ein  einfaches  Transsudat 
aus  dem  Blut,  die  morphologischen  Bestandtheile  stammen  von  den 
Drüsenzellen  her  2).  In  diesen  letzteren,  die  man  gelegentlich  noch 
wohlerhalten    in  dem   Secret   der  Drüse  antrifft,   tritt   zuerst   unter 


^)  M.  f.  G.  B.  XIX.  S.  51.  —  2)  Nach  Ravher,  Ueber  den  Ursprung  der 
Müch.  Leipzig.  1879  stammen  sie  von  den  Lymphkörperchen  her. 
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Fig.  8S.  Daa  Seorei  der  Brnat- 
dröse.  ges.  von  Dr.  Leo  Gerlacb. 
ft.  DröaenKeUeu  dör  Mammii,  b. 
Colostrumkörpercben.  c.  Mflcb- 
kügelcfacD. 


Stihwt'llnnf::  der  Zelle  eine  iViiikfnDiji:e  Träl)iHi*j:  Jiuf,  bis  die  feiuea] 
mehr  staiibarttf^eii  Moleeitle  allmtiblieb  zu  winzi^^eri  FetttropfcbeD  zu-^ 
saiiimeiifliesseti  (s,  h\.  85  a).     Dabei  verselnvinden  Kerne  undCon- 

töiireti  der  Zelli*  der  Reg:el  nach  ^chou 
trüb  iiiul,  iiaLlideiii  die  kleiusten  Fett* 
tröpfeheii  zu  etwas  ^i^rössereii  zusammen- 
geflosi^eu  sind,  stellen  die  früheren  Zellen 
maulheerfönnijü^e  Klumpen  von  Fetttröpf- 
ehen,  die  untereinander  dureh  die  Reste 
des  Zellprotopla.snui  zusammeuhHugen,  ■ 
dar  (s.  Fi^;  85  hl  Die  runden  fein  ^ra- 
nulirten  früheren  Drüseuzeüen,  die  Kerne 
untl  Ountduren  verloren  haben  ^  sowohl 
alt^  diese  zusaomienhän^eiideu  Fettklttmp- 
chen  bezeichnet  man  als  Colnstrumkörper- 
chen.  Sebliesftlieh  fallen  dieselben  zu  Ferttrfi|>feben  von  der  ver- 
schiedensten Grösse  (s.  Fig,  85  c)  auseinander,  die  mit  dem  Trans-^ 
sudat  aus  dem  Blut  eine  feine  Enndsion  —  die  Mih*b  bilden. 

Diese  allmahlieh  erfnl*^enden  Verändernn;j:en  sind  durehaus 
nicht  genau  an  eine  bestiimiite  Zeit  ^cfbunden.  Sebmi  bei  Iloeb- 
schwangeren,  bei  denen  man  nur  selten  ein  Seeret^  welches  fastj 
nur  venindei-te  im  Transsudat  selnvimmende  Zellen  enthalt^  ans  defj 
Drtb^e  drückt,  tiiide!  man  meistens  die  fetti*:^c  I>eji;eneratiün  der  Zellen 
schon  so  vorgeschritten,  dass  die  Colostrumkorjierchen  nur  vereinzelt 
getroöen  werden.  Bei  ganz  frischen  Wtkrhnerinuen  entleert  sicliA 
das  sogenannte  Colostrum,  welches  sieh  dadureb  cbarakterisirt. 
daiss  in  sebr  wässerigem,  nur  wenig  weiss  aussehendem 8ecret  Streifen 
einer  dieklicben  citrcuieugell*en  Flüssigkeit  auftreten.  Diese  Streiten 
bestellen  tast  ganz  aussehliesslieh  ans  Fctltri)iifcben  von  sehr  ver- 
schiedener Grösse  (Colostrumkörpercben  findet  nmn  nur  sehr  ver- 
einzelt darin).  Von  der  fertigen  Milch  nnteiist^heidet  sich  das  Colo- 
strum dadurch,  dass  die  verfetteten  Zellen,  die  noch  vielfach  an  ein- 
ander kb*ben^  nnd  das  seröse  Traiissinhit  sieb  noeb  nicbt  gehörig 
gemischt  haben  imd  dass  es  beim  Kochen  gerinnt,  also  etweisshaltig 
ißt.  Mischen  sieh  beide  Bestandtheüe  iimiger,  so  dass  die  einzelnen 
FetttroiifeheUj  die  inmn,*r  noch  eine  »ehr  verschiedene  Grösse  zeigen, 
fast  durebgehends  isolirt  sind,  so  ist  die  fertige  Milch  gebildet.  In 
derselben  hat  das  Albumin  t*ich  hi  Casein  umgewandelt*). 
1)  S.  Opiif,  Centr.  f,  Gyn.  1884.  No.  83. 
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-An in*  Die  Mücb  enthrtlt  nach  Vernois  und  Becquerel  (Mittel  aus  89 
A.ÄaLl3r»4?n)  unter  1000  Tlieilen  889Thdle  Wasser  und  1 11  feste  Stoffe,  nämlich 
Ossein  39,54,  Buttc^r  26^,  Milchzueker,  43^4  und  anorganische  Salee  (besonders 
I^liospliors-  Kalk)  K^g. 

Die  Milchfette  entstehen   ohne  Zweifid    aus  Eiweisssubstanzen,  und   das 

A^lbtunin,  welches  das  Colostrum  enthält,  bildet  sich  in  Casein  um.  Kemmerich^} 

li&t   nachgewiesen^  dass  in  irischem  Colostrum  auch  nach  der  Entleerung  aus 

^^T    Brustdrüse  das  Casein  sich  unter  entsprechender  Ahnahme   des  Albumins 

"Vermehrt,  doch  ist  nach  Zahn^)  auch    in   der    ferti|jen  Milch   noch  etwas  Al- 

^umixi   (0,jflg — 1*40%).     Dasselbe  bildet,  wenn  die  Mikh  gekocht  worden,  kleine 

^oag-ula,  die  bei  vorsichtigem  Abgiessen    auf  dem  Boden  des  Gefasses  liegen 

bleil^esi,     Da«  Casein  ist  nach  Kehrer  in  den  Triimmern  der  Drüsenzelleii  ent- 

baltexi,  die  aufgequollen  und  unsichtbar  geworden  mit  dem  Milehserum  einen 

dimnen  Schleim  bilden  und  dai  Emulgens  der  Fettkiigelehen  darstellen. 

Der  Eintritt  der  eigentlichen  Miiehsecretiou  ist  regelniäßsig 
^*>ö  eiDer  geriDf;:eD  pliysiologiselien  Erhöhung  der  Temperatur  be- 
gleitet. Dieselbe  tritt  am  dritten  (^ler  vierteu  Tag  Muf,  beträgt 
ge\%r öhjjiieh  nur  einige  Zehntel  eines  Grades,  erreieht  jedoeli  nicht 
selten,  besonders  leicht  bei  Nichtstilleudcn,  oder  wenn  daa  8tilhing8- 
g^scjliiift  erst  am  dritten  oder  vierten  Tage  begonnen  wird,  unter 
ftlarlver  Ansehwellnng  und  Sehmerehaftigkeit  der  Drüse  und  Köthung 
der  darüber  liegenden  Haut  eine  fieberhafte  Höhe  —  MLlehtiebeL 
^on  dieser  Zeit  an  ist  die  normale  MiUdiseeretion  vollständig  im 
ba.nge.  Stillt  die  Mutter  nicht,  so  erliseht  sie  bald,  bei  stillenden 
l^r^H^jj  nimmt  die  Quantität  bis  zum  seelisten  irder  siebenten  M<mat 
^»  Vom  achten  Monat  an  nimmt  sie  meiBtens  ab,  und  da  am  diese 
^^it  das  Kind  i-onsistentere  N;ihning  verlaugt,  thut  man  ^nt^  es  nach 
^"^^  nach  zu  entwöhnen,  su  dass  es  vom  neunten  oder  zehnten 
Moxuit  an  gar  keine  Mntti*rinileh  mehr  erhält. 


Die  Diagnose  des  Woehetibettes. 

Die  Zeichen,  die  sich  für  die  Diagnose  ih^  Wochenbettes  ver- 

W'erthea  lassen^  bestehen  tbeils  in  den  durch  die  Schwangerschaft 
ervorgerufeneu    und  auch   einige  Zeit  nach  Aldauf  derselben  noch 

"^eliMveisbaren  Veränderungen,  tlieils  in  den  Spuren^  welche  der 
/^*"gang  der  (iebnrt  zurückgelassen  hat,  und  andererseits  in  den 
,.^^^thümliehen  Veränderungen,  welche  an  den  Genitalien  im  engern 

^;*^rie  «ud  den  BrUsteu  im  Wochenbett  vor  sieh  gehen.     Im  weaent- 

"^lien  sind  es  folgende; 


H     ^      h  ^>.  Centralbh  f.  die  med.  Wlssensch.  1867,  Ko.  27  und  Pflüger^s  Ärchir. 
**•   U,  S.  401.  —  -)  Pfliiger'ä  Archiv.   1869.  i?.  598. 
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Die  Banehhaut  ist  schlaff,  welk  und  runzelig,  man  sieht  auf 
ihr  kleine  mit  Querrunzeln  bedeckte  weisse  Narben:  die  Linea 
alba  ist  stark  pigmentirt;  die  Vulva  ist  etwas  geschwollen,  die  La- 
bien klaffen,  im  Scheideneingang  findet  man  fast  immer  kleine» 
leicht  belegte  Ulcera  oder  reichlich  vascularisirte  Narben  (in  der 
ersten  Zeit  natürlich  frische  Risschen  durch  die  Schleimhaut).  Die 
Scheide  ist  weit,  glatt,  in  ihr  ist  ein  reichliches,  eigenthümlich  fade 
oder  geradezu  tlbelriechendes  Secret  von  der  in  der  ei-sten  Zeit  des 
Wochenbettes  charakteristischen  Beschaffenheit  der  Lochien.  Der 
Utenis  ist  vergrössert  und  anteflectirt.  Der  Nachweis  seiner  Ver- 
grösserung  gelingt  leicht  auch  ohne  Sonde  durch  die  combinirte 
Untersuchung.  Ist  der  innere  Muttermund  noch  durchgängig,  so 
fühlt  man  die  weite  Uterushöhle,  in  ihr  oft  reichliches  Secret  und 
eine  etwas  hervorragende,  von  kleinen  Pfröpfchen  rauhe  Stelle  (der 
frühere  Sitz  der  Placenta).  Die  Brüste  sind  gross,  prall,  der  Warzen- 
hof pigmentirt,  aus  der  Drüse  fliesst  oder  lässt  sich  wenigstens  aus- 
drücken das  bekannte  Secret,  also  in  den  ersten  Tagen  Colostrum, 
in  der  späteren  Zeit  Milch. 

Der  Werth  dieser  Zeichen  ist  natürlich  ein  verschiedener  doch 
ist  eine  grosse  Anzahl  derselben  charakteristisch.  Schon  die  schlaffe, 
welke,  mit  Runzeln  und  Narben  bedeckte  Bauchhaut  bietet  ein 
sicheres  Merkmal  dar,  da  Zustände,  in  denen  Anschwellungen  des 
Abdomen  anderer  Art  (Ascites,  Ovarientumoren  u.  s.  w.)  künstlich 
beseitigt  sind,  sich  leicht  ausschliessen  lassen.  Auch  die  Pig- 
mentablagerungen sind  sehr  häufig  so  intensiv,  wie  sie  in  keinem 
anderen  Zustand,  ausser  Schwangerschaft  und  Wochenbett  vor- 
kommen. Die  kleinen  Verletzungen  im  Scheideneingang  sind  charak- 
teristisch, das  Lochiensecret  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  mit  keinem 
anderen  zu  verwechseln.  Die  Grösse  und  Gestalt  des  leeren  Uterus, 
wie  man  sie  im  Wochenbett  findet,  kommt  in  keinen  anderen  Zu- 
stilnden  vor,  das  Gefühl  der  thrombosirten  Placentarstelle  setzt  die 
Diagnose  ausser  allen  Zweifel.  Auch  die  Verändeniugen  der  Brüste 
genügen  einzig  und  allein,  die  Diagnose  sicher  zu  stellen.  Wenn 
auch  eine  geringe  Pigmentirung  der  Warze  und  eine  Absonderung 
des  Secretes  in  manchen  pathologischen  Zuständen  eintritt,  so  ist 
die  Ablagerung  des  Pigments  und  die  Quantität  der  secernirten  Milch 
im  Wochenbett  doch  fast  immer  so  bedeutend,  wie  in  gar  keinen 
andern  Zuständen. 

Wird   es   somit   leicht   sein,   die   Diagnose   des  Wochenbettes 
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ölierhaopt  in  den  ersten  Wochen  durch  die  objecrtive  Untersuchung 
allein  sicher  zu  Htelleu,  so  kann  es  duch  schwierig  sein,  die  Zeit 
des  \V<>cheubette!S  genauer  zu  beetiramen,  und  die  Schwierigkeiten 
idieser  Fra^e  nehmen  immer  mehr  zu,  je  längere  Zeit  seit  der 
Cielui  rt  verHosseu  ist. 

JSind   noch   Verletzungen    im    Hcheideneingang   vorhanden,    so 

*^   ^venn  dieselben  ganz  friHch  sind,  die  Wöchnerin  erst  vor  Kur/,eni 

-Htbnndeu ;  sind  im  Gegentheil  bereits  deutliche  Narben  da,  m  fiind 

*^^    ersten  Tage  des  Wochenbettes  vorülier.     (Kleinere  Schlcinihaut- 

^^sse   vernarben  ganz  auffallend  schneU.)    Auch  aus  den  oben  ge- 

®^liilderten  Veränderungen    der  Lochien    kauu  nnm   werthvolle  An- 

^^-Itspnnkte  entnehmen,   nur  nmss  man  sich  errnneni,   dass   gerade 

*^^     fällen,  die  tbrensische  Wielitigkeit  haben,  die   blutigen  Lochien 

^^^it  länger  zu  dauern  pflegen.     Den  wichtigsten  Anhaltsjinnkt  tHr 

*^**^n   geübten  Untersucher    liefert    die  Grösse    des  Uterus.     Wenn 

^"^-n  gehr   viele  Wöchnerinnen    vermittelst  der   corabinirteu   Unter- 

^^^^^linng  exidorirt  hat,   so   bekommt  man    ein  ziemlich  sicheres  Ur- 


4» 

C3t 


*^iJ  über  die  der  verschiedenen  Zeit  des  Wochenbettes  entsprechende 
^^$ee  de^  Utems.  Doch  i«t  dieselbe  auch  individuellen  Schwan- 
,~^^^^*Xgen  ausgesetzt.  Der  innere  Mutterumnd,  der  scltcu  am  zehnten 
I  ^  ^^-^e  nicht  mehr  und  am  dreizehuten  Tage  noch  durchgängig  ist, 
1^^  ^^^'^rt  tiir  die  Zeit  bis  dahin  sehr  weithvnlle  Anhaltspunkte.  Zu 
^^**^cksichtigen  ist  Uljrigens,  dass^  wenn  die  Schwangerschaft  ihr 
j^^^^Ä-^males  Ende  nicht  erreicht  hat,  der  Uterus  im  Wochenbett  sich 
^^^^  iner  anfühlt,  als  man  es  bei  ganz  normalen  Verhältnissen  um  die 
^^*t  erwarten  mtlsste.  Ebenso  zieht  sich,  wenn  auch  nicht  regel- 
■^^-^sig,  der  Cer\ix  nach  vorzeitigen  Geburten  früher  zusammen  als 


* 


-^1  rechtzeitigen.     Ftlr    die    erste  Zeit   ist    auch    das  Seeret    der 
stdrüse  wichtig,  da  Colostrum,  wenn  auch  nicht  ganz  sicher,  auf 
*^^^     ersten  Tage   des  Wochenbettes  hinweist.     Mit  Berücksichtigung 
'^'►^T  dieser  Momente  muss  es  in  den  ersten  14  Tagen  des  Wochen- 
^^^^es  gelingen,   die  Zeit  desselben  bis  auf  einige  Tage  genau  zu 
"^T^:»eü;   in   der  späteren  Zeit  muss  man   sich  allerdings  hUufig  mit 
-mt  ungenaueren  Augabeu  begnügeu. 

Das  Verhalten  des  Kindes  in  der  engten  Zeit  nach 
der  Geburt. 

Die  Verändenmgeu,  die  in  Folge  der  Geburt  in  der  Circula- 
toti  (leg  Kitides  eintreten,   sowie   das  Schicksal    der   rein    foetalen 

^«iiroeder»  üeburubülfe.    9.  Aufl.  16 
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Bliitbahiieu  haben  wir  bereits  S.  65  kennen  gelernt.  Mit  dem  Auf- 
hören der  Circulation  in  der  Nabelschnur  vertrocknet  dieselbe.  An 
der  Grenze  zwischen  Bauchhaut  und  Kabelschnurseheide  bildet  sich 
eine  Demarcationslinie  und  der  Nabelstrang  wird  unter  mäjissiger 
Eiterung  sehr  selten  schon  um  dritten,  etwas  häufiger  am  vierten, 
in  der  Regel  am  fünften  oder  sechsten  Tage,  nicht  selten  aber 
auch  erst  später  abgestossen  ^).  Der  Nabelring  nässt  noch  längere 
Zeit  und  vernarbt  erst  allmählich  per  sec.  int. 

Am  Ko])f  des  Kindes  findet  man  ganz  gew^öhnlich  beträcht- 
liche Zeichen  von  Hyperaemie.  Die  Schleimhäute  sind  geschw^ollen, 
secerniren  stark,  die  Conjunctiva  ist  injicirt,  ja  unter  der  Coiy. 
sclerae  findet  man  mitunter  halbmondförmig  um  die  Cornea  herum- 
gehende Blutergüsse.  Die  ganze  Kopfschwarte  ist  etw^as  intiltrirt 
und  die  Stelle,  die  während  der  Geburt  dem  Lumen  der  Scheide 
zugekehrt  lag,  meistens  der  Sitz  einer  circumscripten  Geschvnilst, 
die  aus  einem  serös  gallertigen  Infiltrat  des  Zellgewebes  und  aus 
kleineren  Blutaustritten  in  das  Gewebe  besteht.  Auch  unter  dem 
Epicranium  finden  sich  ganz  regelmässig  kleinere  Blutergüsse.  Das 
Infiltrat  ist  meistens  in  24  Stunden  schon  ziemlich  vollständig  re- 
sorbirt. 

Bald  nach  der  Ge))urt  wird  das  Meconium,  der  grüiüich-schwarze 
Darminhalt  des  Neugebornen,  das  den  Dickdarm  stark  erftlllt,  ent- 
leert; erst  nach  ein  i)aar  Tagen  erhalten  die  Excremente  ein  üa^ca- 
lentes  Ansehen.  Die  Secretion  der  Nieren  wird  eine  sehr  reichliche. 
Auf  der  Haut,  die  von  der  Vernix  caseosa  bedeckt  war,  stossen  sich 
die  Ei)ithelien  stark  los,  die  rothe  Färbung  der  Haut  lässt  nach 
und  vom  zweiten  oder  dritten  Tage  an  tritt  eine  mitmiter  sehr  in- 
tensive ikterische  Färbung  ein,  die  erst  später  der  nonnalen  Farbe 
Platz  macht  2).  Ueber  die  Bedeutung  dieses  physiologischen  Ik- 
terus gehen  die  Ansichten  noch  bis  heute  weit  auseinander.  Nach 
Hoftneier  ist  die  stark  vermehrte  Hamstofl*aus8cheidung  der  ersten 
Tage,  die  Gewichtsabnahme  imd  der  Icterus  die  Folge  eine«  massen- 
haften Zugrundegehens  des  Circulationseiweisses  resp.  der  rotlien 
Blutkörperehen. 

1)  S.  Gregory,  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  61  und  Churchill  Dublin  J.  of 
med.  80.  Juni  1872.  p.  528.  —  ^)  S.  Kehrer,  Studien  über  den  Icterus  neona- 
torum: Zweifeh  Arcli.  f.  G\ti.  B.  XII.  S.  268  und  Porak,  Revue  mens.  1878. 
No.  5—8:  Ilofweier,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  131  u.  Bd.  VIU.  S.  287; 
Violet,  Virchow's  Arch.  Bd.  LXXX.  Heft  2;  Fraruik,  D.  i.  Giessen  1879, 
Schnitze,  Virehow's  Arch.  Bd.  81.  S.  175.  Birch- Hirschfeld,  Virchow's  ArchiT 
B.  87.  S.  1. 
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Die  Körpertemperatur  1)  filllt  uacli  der  Geburt  schnell  und  tief 
bis  auf  etwa  35°  zwei  Stunden  nach  der  Geburt  und  erreicht  erst 
nach  etwa  24  Stunden  37°.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Entbindung 
hat  man  bei  den  Neugebomen  regelmässig  eine  Gewichtsabnahme*) 
beobachtet,  die  bei  gesundem  Kinde  und  gesunder,  gut  ernährter 
Mutter  nur  zwei  Tage  dauert  und  etwa  200  Gramm  beträgt.  Später 
muss  ein  gesundes  Kind  während  der  ersten  vier  Monate  mindestens 
täglich  20  bis  25  gr.  und  vom  fünften  Monat  an  10  bis  15  gr.  zu- 
nehmen. Nach  Bouchaud^)  zeigt  die  durchschnittliche  tägliche  Zu- 
nahme in  den  ersten  12  Monaten  folgende  Zahlen:  25,  23,  22,  20, 
18,  17,  15,  13,  12,  10,  8  und  6  gr.  Nach  Odier  und  Bloche  soll 
ein  Kind  bis  zum  Ende  des  vierten  Monats  dop])elt  so  schwer  sein 
als  nach  der  Geburt  und  mit  dem  sechzehnten  Monat  wieder  das 
doppelte  dieses  Gewichts  erreicht  haben.  Mit  dem  Ende  des  ersten 
Lebensjahres  muss  es  dreimal  so  viel  wiegen  wie  bei  der  Geburt. 

Sofort  nach  dem  Aufliören  der  Abnahme  am  dritten  oder  vierten 
Tage  begiimt  die  Wiederzunahme,  so  dass  die  Kinder  am  zehnten 
Tage  das  Anfangsgewicht  bereits  übersehritten  haben.  Künstlich 
ernährte  Kinder  nehmen  in  der  Regel  längere  Zeit  ab.  —  Ob  die  so- 
fortige oder  si)ätere  Abnabelung  (s.  S.  215)  einen  Einfluss  hierauf 
hat,  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt**). 

Die  kleinen  Brustdrüsen  schwellen  sehr  gewöhnlich  bald  nach 
der  Geburt  bei  Knaben  und  Mädchen  in  gleicher  Weise  an.  Sie 
werden  empfindlich,  die  sie  l)edeckende  Haut  wird  roth,  und  es 
lässt   sich   durch    leichten  Dnick    ein   seröses  milchiges  Secret   aus 


1)  S.  Schütz,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvn.  Fest8chrift-Lei}i2ip  1881.  S.  183  mit 
den  frühem  Litcraturangaben.  —  -)  S.  SieboUl,  ^I.  f.  G.  B.  XV.  S.  337; 
Breslau^  Denkschr.  d.  med.  chir.  Ges.  des  Canton  Zürich  etc.  1860.  S.  111. 
[M.  f.  G.  B.  XVI.  S.  751;  Haake,  M.  f.  G.  B.  XIX.  S.  339;  Winckel  M.  f.  G. 
B.  XIX.  S.  416;  Odier  et  Blache  fils,  Note  am*  Ics  cauees  de  la  mortal.  de 
nouv.  nes,  Union  med.  1867.  26.  II.  seq.;  I^itter  v.  Hittershain,  Jahrb.  f.  Phys. 
D.  Path.  d.  ersten  Kindesalters.  Prag  1868.  S.  17  und  Oesterr.  Jahrb.  f.  Pae- 
diatrik.  Bd.  II.  Wien  1870.  S.  192;  Kehrer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  124;  Gre- 
gory, Arch.  f.  G^^l.  B.  II.  S.  48;  Metz,  D.  i.  Marburg  1873;  Kezwärszky, 
Arch.  f.  G>-n.  B.  V.  S.  647  und  Klin.  Mitth.  1884.  S.  208.  Foisy,  These  de 
Paris  1873;  Lauro  de  Franco,  These  de  Paris  1874;  Segond,  Annales  de 
gyn^c.  Octobre  et  Novembre  1874;  Cnopf,  Histor.  Mitth.  über  d.  Wägungen 
der  Neugebomen.  Festschrift.  Nürnberg  1875;  Inrjerslei'  Obst.  J.  of  Gr.-Brit. 
1876.  February.  p.  705;  Ahlfeld,  Ernährung  der  Säugb'nge.  Leipzig  1878; 
SeMit,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Festschrift-Leipzig.  1881.  p.  165;  Wolff,  D.  i. 
Berlin.  1882.  Wagner,  D.  i.  Königsberg  1884;  Wolff,  D.  i.  München.  1884; 
—  ')  Bouehaud,  De  la  mort  par  inanition  et  etudes  experim.  sur  la  nutri- 
tion  chez  le  nouveau-ne.  These  de  Paris.  1864.  —  *)  S.  Zweifel,  Centr.  f.  Gyn. 
1878.  No.  1  u.  Hofmeier,  Z.  f.  Geb.  u.  Gj-n.  Bd.  IV.  S.  114. 


244 


Physiologrio  dea  Wochenbettes. 


ihnen   entleeren  i).    Diese   entzlludliehe  Reizung   verschwindet  hald 
spontaii. 

Nach  PöUak^)  entleeren  Kinder  von  8  Tagen  bis  2 V2  Monaten 
in  24  Stunden  250  Ins  410  C.C.  Urin.     Dei'8el!}e  ist  von  blass  stroh- 
gelber Farbe  (Nr,  1  der  Vo^el'sclien  Farbensealti),  reagirt  schwächt^ 
sauer   und  zeigt  ein  specitischeö  Gewicht  von   1005   bis  1007.    E^| 
enthält   sehr  wenig  Harustoft'^  Harnsäure  und  iihf^sphursaure  Salze, 
etwaö  Schleim  mit  etwaB  Albumin  gemengt  und  sehr  wenig  Zucker 
(etwas  mehr  wie  beim  p]rwaehsenei»j.     Der  Huni  der  Neugebürnen, 
von  dem  man  durchschuittlich  7,5  CXI  in  der  Wase  findet,  ist  nach 
Dohrn^)  noch  blasser,   uHtuuter  wast^erhell,  hat  eiu  s|*ecitisebe8  Ge^H 
wicht  von   10<U,8  las  lOOti  und  enthält  t'ltr  gewöhnlich  kein  Eiweiss.^ 
Sehr  eingehende  UnterBUchimgen  über  den  Urin   der  Nengeborneü 
unter  phyBiologiseben   sowie   inithologisehen  Verhjiltnissen  hallen  A, 
Martin  u,  C.  linge*)  und  Hofmeier^')  angestellt. 


Die  Diätetik  des  Wochenbettes* 

Die  Pflege  der  "Wöotmerm. 

Schon  oben  i&st  darauf  hingewiesen,  dass,  obgleich  das  Wochen-' 
bett,  ebenso  wie  Schwangerschaft  und  Geburt,  ein  phyi^iologischer 
Zustand  ist,  doch  während  desselben  im  Organismus  Veränderuugei^B 
vor  sich  gehen,  wie  wir  sie  sonst  nur  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen finden.  Anch  kann  die  Fortsetzung  der  gewülinlicheu  Lebens- 
weise, wie  sie  in  allen  andern  physiologisehen  Zuständen  eingehalten 
wirdj  während  des  Wocbenbetteg  so  tiefgreifende  augenblicklich 
schädliche  oder  für  die  ganze  Zukunft  verderbenbringende  Naeh- 
theile  znr  Folge  haben,  dass  es  dringend  geboten  ist,  eiue  Wöehneriii 
als  eine  Kranke  anzusehen,  die  exspeetativ  behandelt  wird.  ^| 

Die   natürliche  Folge   dieser  Anscbanuugsweise  ist,   dass  man 
die  Wöchnerinnen  in  der  erfiten  Zeit  das  Bett  hüten   und  erst  all-. 
mählich  ihre  alte  Lebensweise  und  ihre  gewohnten  Beschäftigungeii 
wieder   aufiiehmen  lUsst,    Die  ßettlage  lässt  man   mindestens  ein^ 
Woche,  wenn  sie  gut  vertragen  wird,   aber  noch  etwas  länger  eii 


1)  OpiU,    Beitr.    «.    Geb.    w.  Gyn.   Festschrifl-Leipäeig.  1881.   S,  196.  — 
*)  Jalirbuch   fiir  Kind«  rlieOkumle,    IL  Jahi-g.   L  Heft,  Leipzijr  1869.  S.  27. 
8j  M.  f.  G.  B.  XXIX.  S,   105.  —  *)  ZeiUchr.    t  Geb,  u.  Fnuienkr.   8,  273. 
^)  Zeitschr,  L  Geb.  u.  G>ti.  B.  Vlll.  8.287  u.  Virchmffs  Avdm,  Bd.  LXXXIX^ 
S.  493. 
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n^Iuxien,  da  sonst  wegen  der  Grösse  iumI  Schwere  ihn  Uterus  und 
dl«err  Weichheit  und  Sehhiftlieit  mner  Verl)indiiiig:eii  bleibende  Lage- 
>*c?TRiideningen  des  Utenis  sich  leicht  bilden  können.  Die  volle  ge- 
-«"^oliiite  Thiitig^keif  hlsst  man  zweekmäsKifC  erst  nach  circa  sechs 
XV^oelien  beginnen,  da  erst  nach  dieser  Zeit  die  CTenerntionsorgane 
tmxicl  die  Bancliwandnngen,  soweit  sie  dies  überhaupt  thun,  zu  ihrem 
Fi-Ulieren  Zustande  zurückgekehil  Rind 

Der  Zustand  der  Bauchwanthingen  verdient  sorirfil tigere  Be- 
«■.<!flituiig,  als  er  bisher  in  Deutschhmd  gefunden  bat^).  Es  kann 
nioHt  zweifelhaft  sein,  dass  man  hei  uns  sehr  häufig  schlaflV  nniz- 
lig-^  Bauehdeeken,  Diastase  der  Muse,  reeti  mit  Banchbriich^  starken 
HüiTgrebauch,  aber  auch  l>edentende  FettaWageruug  iu  der  Banch- 
d^olte  als  Folge  der  Wochenbetten  auftreteu  sieht,  und  dass  sich 
«üe"*?^  üblen  Folgen  mindestens  sehr  massigen  lassen  durch  das  An- 
l^^^eu  einer  passenden  Bauchbinde  im  Wochenbett,  wie  das  in  Eug- 
I^Äinl   allgemein  geschieht. 

Anm.     Es  ist  müssig,  daniber  sju  streiten,  ob  erst  durch  die  Cultur  das 

wmn 1 1 ÜB cbengeschlecht    so    verfemert    worden^    dass    der   physiologische  Zustand 

***Ä^i-   Wöchnerin  besondere  Vorsichtsmassreg-eln  erfordert.     Es  ist  richtig-,  daas 

**^i  "Wilden  Tölkersohaften  die  Geburten  gewöhnht^h  schnell  und  glücklich  er- 

"^Ig-en    tiad  die  FrischeiitbimdeBen  sofort   ihren   gewohnten  GescLUften  naüh- 

K^^en*     So  schlägt  sich  die  Indianerin,  wenn  der  Stamm  anf  dem  Kriegspfa^l 

"^g^Hflen  ist  lind  ihre  Stunde  iKTsinkonnnt,  seitwärts  in  die  Büsche^  gebärt  und 

*oH  d-uui^  Tjiit  dem  Neugebomen  beschwert,  den  voratisgeeilttm  Stamm  wieder 

^^*      Origineller  noch  ist  die  imter  wenig  civüisirten  Völkerschaften  weit  ver- 

'**^itete  Sitte,  dasa,  wUhreml    die  Mutter  nach  der  Niederkunft  sich  in  ihren 

E'^vroluilichen  Verrichtungen  kaum  stören  lässf,  der  gliickliche  Vater  mehrer© 

Wochen  lang  das  Bett  hütet,  wie  es  scheint,  um  sich  d:uhirch  zur  Vaterschaft 

*^  ^kennen*).     Dass  übrigens  auch  die  europäischen  Frauen  nicht  vollständig 

^^g<merirt  sind,  wird  durch  die  dm'cbans   nicht   seltenen  Fälle  bewiesen,   in 

deii**ix  tmversehens  P^ntlmndene  mit   dem  Kinde  auf  dem  Arm  in  die  Anstalt 

kottinien^    oder    in   denen    heimlich  Niedergekommene   ihre  gewöhnlichen,  oft 

"*^*'     schweren  Arbeiten   ungestört   verrichten*     Auch   in   diesen  Fällen  folgt 

■^br  häufig  keine  Erkrankung.     Sie  alle  können  indessen  nur  aufs  neue  den 

*»»^li   SSata  beweisen»  dass  gegen  die  Grundregeln  der  Diätetik  sehr  häufig  un* 

^^'**''*lt  gesündigt  werden  kann,  und  da  es  feststeht,  dass  nicht  selten  auf  ein 

'^'^^©eigiietea  Verhalten   iin  Wochenbett    acute  und  besonders  chronische  Er- 

^**^iingen   der  Genitalien  folgen,    und    dass   zn    geringe  Schonung  und   zu 

^^^*  Verlassen  des  Wochenbettes   in    der  Aetiologie   einer    grosBen  Ansahl 

^'>ii  l^i*anenkrankheitcn   die  wichtigste  Rolle  spielt,   so  erscheint  es  dringend 


,  ^)  S.  Csemif,  Contr,  f.  Gyn.  1886.  No.  3.  —  -)  S.  Tyhr.  Researclies  into 

^^^  early  history  of  mankind  and  the  develop.  of  civil.  London  1865.  p.  288. 
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geboten,  dass  die  Wöchnerin  die  Umwälzung,  die  in  ihrem  Organismus  statt- 
findet, in  ruhiger  Lage  abmacht^). 

Uuraittelbar  nach  der  Geburt  tiberzeuge  man  sich  vor  allem, 
ob  der  Uterus  gut  contrahirt  ist,  und  ob  keine  erheblichen  Ver- 
let/Aingen  der  weichen  Greburtswege  vorhanden  sind.  Ist  die  Ent- 
bindung normal  verlaufen,  der  Uterus  von  aussen  gut  contrahirt  zu 
fühlen,  geht  nur  wenig  Blut  ab  und  felden  bedenkliche  Erscheinungen 
im  Allgemeinbefinden,  so  hat  man  keine  Veranlassung,  eine  innere 
Untersuchung  vorzunehmen.  Doch  versäume  man  nie,  natürlich 
unter  peinlicher  Einhaltimg  antiseptischer  Cautelen,  den  Scheideu- 
eingang  zu  besehen,  da  hier  besonders  Dammrisse  ärztliche  Hülfe 
erfordern  können.  Dabei  reinigt  man  zugleich  die  Genitalien  der 
Entbundenen  mit  einem  in  Carbolsäurelösung  getauchten  reinen 
leinenen  Tuch  oder  mit  Salicylwatte  und  sorgt  fllr  sonstige  Rein- 
lichkeit. Die  während  der  Geburt  beschmutzte  Wäsche  und  die 
durchnässten  Unterlagen  werden  entfernt  und  durch  reine  ersetzt. 
Zweckmässig  ist  es,  ein  frisches,  wohldurchwärmtes  Bett  neben  das 
Geburtslager  zu  stellen  und  die  Wöchnerin  vorsichtig  in  dieses  liin- 
überzuheben. 

Ruhe  ist  dasjenige,  was  die  Wöchnerin  jetzt  am  dringendsten 
braucht.  Unter  Aufsicht  der  Hebamme  oder  einer  verständigen 
Wärterin  überlässt  man  sie  deswegen  dem  Schlaf.  Die  weitere  Be- 
handlung im  Wochenbett  ist  eine  rein  exspectative.  Da  eine  öftere 
innere  Untersuchung  der  Wöchnerin  unnöthig  und  unter  Umständen 
nicht  ohne  Gefahr  ist  (s.  den  Abschnitt  über  Puerperalfieber),  so 
enthält  man  sieh  derselben,  wenn  man  nicht  durch  bestimmte  Er- 
scheinungen dazu  aufgefordert  wird.  Mit  vollständig  beruhigtem  Ge- 
wissen kann  man  dies  thun,  wenn  man  regelmässige  Messungen  der 
Körpertemperatur  und  der  Pulsfrequenz  vornimmt.  Das  Thermometer 
reagirt  bei  Wöchnerinnen  so  fein  auf  die  geringsten  Störungen,  dass 
man,  solange  die  Temperatur  unter  38,o  oder  nur  wenig  darüber  ist, 
von  der  inneren  Untersuchung  absehen  kann.  Ist  der  Puls  dabei 
sehr  niedrig,  so  muss  dies  das  Vertrauen  zu  einem  normalen  Wochen- 
bettsverlauf erhöhen.  Von  der  gehörigen  Contraction  des  Uterus 
kann  mau  sich  in  der  ersten  Zeit  durch  Auflegen  der  Hand  auf 
den  Unterleib  überzeugen.  Immer  aber  thut  man  gut,  bevor  man 
die   Wöchnerin  aus  der  Behandlung  entlässt,   eine   genaue    Unter- 


1)  9.  a.  Küstmr,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1878,  23. 
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eaebniig  vorzniielimt.'D.  DW^  Keinifcniijs:  der  üusseruii  Genitalien 
h^eor^  die  Wöelmeriu  am  |»nsseiHlsten  8elhf«t  mit  eiuem  neneii 
^^h^vamme  oder  eineni  Leintnehe.  Häufiger  Wechsel  der  Unter- 
la^^^eii    r$t  diirehnus  iiotliwendi^LC. 

Das  Wochenzitmner  niuR?  niiigliclisst  ^rross,  hoch  nnd  hiftig  sein. 
Starke  Verdiiiikclnng  di*S8elbon  ist  nicht  nothwendi^  und  in  vielen 
B^^ziehun^Cü  IHstig.  Im  Sünnncr  lasse  man  ein  Fenster  «Icii  Ta^^ 
ttli^r   genflFuet,  im  Winter  lüfte  man  wenifc^tens  haiifiü:. 

Bet^rmdere  Aufmerksamkeit  erfunh:*rt  die  Enth.*crnng  der  Faeces 
ctxicl  des  Urins.  Ist  am  tlritten  'l'age  noch  kein  Stulil  erfolgt,  m 
I^m^M^e  man  ein  <1ysnta  s<*tzi'n  oder  gehe  der  W^lchner[tl  1  his  2 
E*5sl?3flel  Ol  Rlcini.  Wird  die»s  als  im  schlecht  schmeckend  mlcr  Er- 
lBirie€?hen  erre|?:end  verweigert,  so  verordne  man  schwache  8enua- 
IZiTneparnte  oder  etwns  Mairn.  fnler  Natr(ui  sulph.  Eine  leichte  Diarrliöe 
^^*^  AVoeheiibert  ist  durelums  nicht  zu  ftirctitcn,  doch  enthalte  man 
^loVt  aller  Drastica.  Tritt  llnrnvcrhnhun*^  ein,  so  katlieterisire  man 
^*^^^iid.c*steii8  3  mal  in  24  Stunden,  his  die  Entleerung  des  Hanis 
®r^oiitan  erfol-trt.  Beim  Katheterisiren,  dns  selhstvcrständlich  nur  mit 
&«ixiz  reinen  Iiistrunicnten  vor/unehmcu  ist,  mnss  man  surirfidtic:  den 
^^^oeideiieingang  reinijz:en,  damit  man  nicht  fhirch  ReschmntzaojL;  des 
^^-^-t^lieters  mit  Lochialpartikdehen  lilasenkatarrh  liervomife. 

Die  Diät  der  Woehnerin  muss  eine  leichte,  natur;j:emasse  sein. 


XJ 


^if^iittell>ar  nach  der  Enthimlimg    ist   in    der  Kegel  wenig  Apiietit 


*-***liaiiden,  man  heschriinkt  sie  dann  auf  Fleisch-  und  schleimige 
"'^  ^I>peu,  ein  Ei  nnd  etwas  W\nsslmKL  Als  Getriluk  ist  Milch  zu 
^  *^iX^ft^»blen.     Hohald  die  Wikdineriii  alier  A[^|M:"tit  zeigt,  gelic  man  ilirj 


Hl 


iit-eicbeud  Fleisch  uml  Gehäck  und   kann    auch  in  den  fülgendeii  i 


^*Sen   schtm  etwas  leichtes  Gemüse  geuiesBen  lassen,  bis  allmäli- 
^**    die  gewohnte  Di;it  wieder  eintritt  V). 

Jede  Mutter    muss,    wenn     nicht   tiesondere    (tründe    dagegen 

^t'^'Ochen,  ihr  Kind  stillen,  da  dasselbe  auch  in  di:r  ersten  Zeit  seines 

"^^auterinen    Daseins   auf  die  Eruälinuig    durch   die  iMutter  ange- 

i€*i4^.jj    jjg^      2u    widerrathen    hi    das    Stillen    bei  Krankheiten    der 

Utter  oder  zu  grosser  Schwilcbe  derselben,  und  wenn  die  Erfahnmg 

*&l^  dÄ.s*i  die  Milch  dem  Kinde  nicht  bekonmit.  Unmöglieb  gemacht 


:^^  ^)  inemw(i{r/*ftr  t Prager  Viprtdjuhresschrift.  1874.  B,  III.  S.  81l  hat  durch 

ll^     ^*vingen  tmil  WämTiigvn  ileu  )y!'ilnst3jer*w"Ti  Eintlusa  eim-r  fluten  VtTj)tlt<miJig  auf 

^^  ^^-^Icr   und  Kintl  nach^owieseii.     NhcIi  Klfmmtr  {Winckef.    Beoh.  u.  Studien. 

""     *i)  füllen  die  Eivv  die  den  WikhufriimeD  zuträglichste  Nahrung  bilden. 
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werden  kann  es  durch  Mangel  an  Milch  und  durch  eine  solche 
Beschaffenheit  der  Warze,  dass  das  Kind  dieselbe  nicht  üeissen  kann. 

Das  Kind  wird  an  die  Brust  angelegt,  nachdem  die  Wöchnerin 
gehörig  gerulit  hat,  einige  bis  spätestens  12  Stunden  nach  der  Geburt 
Dem  Kinde  vorher  Thee  oder  Zuckerwasser  einzulöffeln,  ist  ver- 
werflich. Mitunter  kostet  es  Wel  Mühe,  bis  das  Kind  die  Brust  ge- 
hörig nimmt.  Erstgebärenden  besonders  muss  man  Anleitung  dazu 
geben.  In  den  ersten  paar  Tagen  mag  die  Mutter  das  Kind  an  die 
Brust  legen,  so  oft  es  Appetit  hat;  man  thut  aber  gut,  dasselbe 
schon  sehr  bald  an  Regelmässigkeit  zu  gewöhnen.  Dreistündlich  am 
Tage  gentigt  und  der  Säugling  gewöhnt  sich  sogar  sehr  bald  daran, 
in  der  Nacht  6  bis  7  Stunden  zu  pausiren.  Später  genügt  ein  sechg- 
maliges  Anlegen  in  24  Stunden. 

Ist  die  Secretion  der  Milch  relativ  oder  absolut  zu  reichlich, 
so  dass  die  Brüste  empfindlich  werden,  so  beugt  man  einer  Ent- 
zündung am  besten  dadurch  vor,  dass  man  durch  tüchtige  Dosen 
der  Mittelsalze  starke  Ableitungen  auf  den  Darm  erzielt.  Durch 
dasselbe  Mittel  vertreibt  man  auch  am  besten  die  Milch,  wenn  die 
Mutter  nicht  selber  stillen  will  oder  kann. 

Die  Wiederkehr  der  Menstruation  während  des  Stillens  ist  sehr 
häufig  {nadi  L.  Mayer  ^)  in  58,7  7o)»  sie  verbietet  an  sich  das  Stillen 
durchaus  nicht,  da  in  der  Regel  weder  Mutter  noch  Kind  irgendwie 
Schaden  leiden. 


Pflege  des  Kindes. 

Literatur:  v.  Ammon,  Die  ersten Muttcrpflichten  und  die  erste  Kindes- 
pflegc.  14.  Aufl.  von  Winckel.  Leipzig  1880.  —  C.  Mayer,  Verh.  d.  Ges. 
f.  Geb.  in  Berlin.  I.  1846.  S.  56.  —  Wegscheider,  M.  f.  G.  B.  X.  S.  81. 
—  Fl  ei  seh  mann,  Klinik  der  Paediatrik.  I.  Wien  1875;  Ernährung  und 
Körperwägungen  der  Neugebomen  und  Säuglinge.  Wien  1877. —  Biedert, 
Die  Kinderernährung  im  Säuglingsalter.  Stuttgart.  1880. 

Nach.dem  das  Kind  von  der  Nachgeburt  getrennt  ist,  bringt  man 
es  in  ein  warmes  Bad  von  circa  28®  R.  und  reinigt  es  mit  einem 
Schwamm  von  Blut,  Fruchtwasser  und  der  Vernix  caseosa. 

Dabei  ist  ganz  besondere  Sorgfalt  auf  die  Augen  zu  verwenden, 
um  das  Entstehen  einer  Augenblenorrhöe  zu  verhindern.  Für  ge- 
wöhnlich dürfte  es  wolil  genügen,  wenn  man  dieselben  sofort  nach 
der  Geburt  mit  einem    reinen  Leintuch  abwischt  und  sie  dann  vor 


1)  Bcrl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gjti.  II.  S.  136. 
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^^reiterer  Beuetzung  bewaürt.  In  EntbiudungsuDgtaJteii  aber  iiud  auch 
1»ei  Mtttteni,  die  an  Bleiiorrhöen  leiden,  empfiehlt  sich  die  Anwen- 
dxtii^  des  Orede'sclien  Verfahrens,  hei  dem  ein  Tro|)fen  2Vo  H<>llen- 
^ti^iTiBolution  in  das  .ffeilftnete  Au^j^e  ein^^eträufelt  winl*).  Hchwaelie 
i^nlilimatlöhUiig  (1:5000)  seheint  ebenso  ertolo^reieh  zu  sein  und  we- 
niger zu  reizen. 

Nachdem  man  das  Kind  in  erwannten  Tüchern  abgetrocknet, 
le^rt  man  den  Nabelsebnurrest  in  ein  Oelläi>pchen ,  schlägt  ihn 
naeh  oben  nm  und  wickelt  locker  eine  Binde  herum,  um  ihn 
xti  fixiren.  Dieser  Verband  mnsa  in  den  näcligten  Tagen  erneuert 
werden,  bis  der  vertrni'knete  NahelRtrang  abt^^efallen  ist.  Solange 
der  >Jabel  uocli  näsitit,  legt  inau  noch  ein  durch  eine  Binde  be- 
festigtes Oelläppcben  daranf,  s[>äter  lässt  mau  den  Nabelverbaud 
ganz   fort. 

Aum.  Sorgtältig  ist  darauf  i;u  achtem  und  sind  auch  die  Atigehärigen 
öMraiif  aufoierksiitn  zu  machen,  dass  die  Temperatur  des  Bades  nicht  zu  hoch 
gen  oixiiixen  wird,  da  die  Heljainnien  und  Wärterinnen  durcli  die  vielfache  Be- 
•cluif^tij^ting  mit  heissem  Wasser  liKutipr  nielit  im  Stande  sind,  den  Wärmegrad 
wfi  Il3,dewas»erB  richtig  zu  schützen.  So  benchtt*t  iL>ö«r-)  dass  eine  Hebnmme 
'^  ^■^*ei  Jahren  bei  380  Entbindimgeu  99  Kinder  an  Triam us  und,  wie  sich 
^***^**t    iejweifeln  läast,  in  I*"o]ge  zu  heiasen  Badens  verlor. 

Die  Bekleidung  des  Neugeboriien  muss  denselben  warm  halten, 
oiUio  ihn  deswegen  an  der  Bewegung  der  Extremitliten  oder  gar 
^  ausgiebigen  AthembewegEngen  zu  hindeni.  Das  Einwickeln  des 
*^ncle8  unterldeibt  deswegen  am  besten;  man  ziehe  dem  Kinde  ein 
^^"Oicle  und  ein  Jäckchen  an^  lege  <lie  Beine  lose  in  eine  Windel 
^^^  bedecke  e-s  mit  einem  langen  wollenen  Rock  oder  einem  grossen 
i  uelij  welche  man  durch  eine  kurze,  breite  Binde  locker  befestigt. 
^^n    K-opf  bekleide  man  mit  einem  möglichst  leichten  Mtitzchen. 

Das  Kind  wird,  den  Kopf  wenig  erhöht,  in  ein  Bettchen  gc- 
'^Sty  in  dem  eine  Matratze  oder  kleingeschnittenes  Stroh  liegt;  darauf 
'^B  man  eine  Gummidecke  und  Leintücher  und  bedecke  das  Kind 
^^^    einer  wolleneu  Decke  oder  einem  leichten  Feilerbett. 

Bei  schwächlichen,  besonders  bei  vorzeitig  geborenen  Kindern 
w  dringend  die  Anwendung  einer  Wärmewaune  zu  empfehlen,  wie 
^^s^Ibe    zweckmässig    (Wanne  mit  doppelten  Wänden,    die   durch 


»)  Crtde.  Aroh.  f.  Gyn.  Bd.  XVTI.  H.  1 ;  Bd.  XVIIl.  H.  3;  Bd.  XXL  112 

**   *lie  Verhütung  d.  Angenentzündung  beim  Neügebi:*rnen»  Berlin  1884.  Haus- 

^*»n,  Centr.  f.  Gyn.  1881.  Xo.  4  u.  9:   1882.  No.  17.  Arck  f.  Gyn.  Bd.  XXI. 

^  ^.    Zweifel,   Arch.    f.  Gyn.    B.  XXlIl.   H.  2  und  3;   Krönet,  Äreh,   f.  Gyn. 

***  XXV,  S.  109.  -  2)  M/t  G.  B.  XXX!.  S.  433. 
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lieisses  Wasser   warm  gehalten   wird)   von   Crede^)   constrnirt   ist 
Complicirter  ist  die  Couveuse  Tamier'8% 

Das  Hauptmittel,  das  Gedeihen  des  Kindes  zn  fordern,  ist, 
neben  gehöriger  Nahrung,  die  Beobachtung  der  äussersten  Rein- 
liQhkeit.  Das  Kind  muss  täglich  gebadet,  und  so  ojft  es  die  Windeln 
beschmutzt  hat,  gereinigt  und  trocken  gelegt  werden.  Auch  auf 
die  Reinhaltung  des  Mundes  richte  man  sein  Augenmerk  und 
wische  denselben  nach  jedesmaligem  Trinken  mit  einem  leinenen 
Läppchen  aus. 

Die  dem  Kinde  zuträglichste  Nahrung  ist  die  Milch  seiner 
Mutter.  Kann  dieselbe  ausnahmsweise  nicht  gereicht  werden,  sa 
ist  ohne  Zweifel  der  beste  Ersatz  derselben  eine  geeignete  Amme» 
Diese  muss  selbst  vollständig  gesund  sein,  und  in  ihrer  Familie 
dtlrfen  keine  hereditären  Krankheiten  vorkommen.  Vor  allen  Dingen 
hat  man  seine  Aufmerksamkeit  auf  Syphilis  zu  richten,  und  ver- 
nachlässige deswegen  niemals  die  Untersuchung  der  Genitalien  und 
des  Halses.  Die  Brüste,  d.  h.  die  Drüsenkörper  und  die  Warzen, 
müssen  gut  entwickelt  und  normal  beschaffen  sein.  Ausser  auf  die 
nöthigen  Eigenschaften  des  Charakters  und  Gemüths  ist  auch  darauf 
Rücksicht  zu  nehmen,  dass  dieselbe  weder  zu  alt  noch  zu  jung  ist. 
Wünschenswerth  ist  es,  dass  die  Zeit  ihrer  Entbindung  und  die  Ge- 
burt des  Kindes  nicht  zu  weit  auseinanderliegen.  —  Die  Frage,  ob 
die  Amme  gute  und  hinreichende  Milch  hat  und  besonders,  ob  sie 
sie  behalten  wird,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Die  Milch  muss  sich, 
wenn  das  Kind  nicht  eben  erst  getnmken  hat,  aus  den  strotzenden 
Brüsten  in  vollen  Strahlen  ausdrücken  lassen;  sie  muss  eine  gute 
weisse  Farbe  haben  und  darf  nicht  zu  dünn  sein.  Hat  die  Amme 
bereits  einige  Zeit  hindurch  ihr  eigenes  Kind  gestillt,  so  ist  das  Aus- 
sehen dieses  ein  sehr  brauchbarer  Massstab  zur  Beurtheilung  der 
Güte  der  Milch.  Ist  das  Kind  wohlgenährt  und  kräftig,  so  hat  die 
Amme  augenblicklich  hinreichend  Milch.  Ob  sie  sie  behalten  wird, 
bleibt  freilich  immer  noch  eine  andere  Frage.  Um  dies  nicht  zu 
verhindern,  hat  man  sich  vor  allem  zu  hüten,  die  bisherige  Nahrung 
und  Lebensweise  der  Amme  zu  sehr  zu  verändern.  Gerade  bei  den 
besseren  Ständen  verlieren  die  kräftigsten  Ammen  vom  Lande  die 
Milch  oft  schnell,  weil  sie  den  ganzen  Tag  sitzen  und  mit  Braten 
und  Kuchen  gefüttert  werden. 

1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXIV.  S.  128.  —  2)  Anmrd,  Arch.  de  Tocologie 
Octob.  1888. 


Künstliche  Ernährung  des  Kindes.  251 

Ein  eminent  wichtiges  Capitel,  auf  das  wir  hier  nur  ganz  kurz 
^singehen  können,  ist  die  künstliche  Aufziehung  der  Kinder  ohne 
l^Iutter-  oder  Ammenmilch. 

Schon  der  Leichtigkeit  der  Beschaffung  wegen  wird  die  Kuh- 

^Mntiilch  wohl   stets   das  am  häufigsten   verwandte  Surrogat   für   die 

J^Muttermilch  bilden,   obgleich    man    zugeben  muss,   dass  sie  diesem 

^i^weck  nicht  vollkommen  entspricht.      Einmal   nämlich  ist  sie  fetter 

"■-Tnd  weniger  süss,    so   dass    man  sie  verdünnen  und  etwas  Zucker 

^asusetzen  muss.    Aussenlem  aber  ist  sie  für  Säuglinge   schwer   ver- 

^Tanlich,  da  das  Casein  der  Kuhmilch  in  dickeren,  festeren  Klumpen 

^^^erinnt  als  das  der  Frauenmilch,    und    ilir  Milchzucker   leichter  in 

^^^filchsäure  sich   umsetzt.    Auf  rationeller  Grundlage    beniht  daher 

^E^in  von  der  Firma  Voltmer  &  Co.  neuerdings  als  künstliche  Mutter- 

"^Kznilch  bezeichnetes  Produkt,   das  durch  Teptonisirung  der  Kuhmilch 

^ciliesen  Nachtheil  nehmen  will. 

Nimmt  man  Kuhmilch,  so  giebt  man  sie  am  besten  so,  dass  die 
^^h^on  derselben  (natürlich  guten;  Kuh  stammende  Milch  dem  Kind  mög- 
^Ä^ichst  frisch  gereicht  wird.  In  den  ersten  Tagen  verdünne  man  sie  stark 
^^mit  doppelt  so  vielem  Wasser),  die  nächsten  14  Tage  nehme  man  halb 
"^Vasser  und  halb  Milch  und  erst  später  %  Milch  und  ^/j  Wasser. 
^'^Jm  sie  zu  versüssen,  setze  man  etwas  Milchzucker  hinzu,  der  zu- 
^^leich  die  Darmthätigkeit  gelinde  anregt.  Um  die  schnelle  Säure- 
^3ildung  zu  vermeiden,  setzt  man  sehr  zweckmässig  etwas  kohlen- 
a^saaren  Kalk,  Natron  bicarbonicum  oder  dgl.  zu.  Das  Getränk  muss 
«^tets  dieselbe  Temperatur  (ungefähr  28  ^  R.)  haben  und  wird  am 
^•oesten  in  einem  mit  einem  Saugstöpsel  versehenen  FHUschchen  ge- 
^^eben.  Flasche  sowohl  wie  Stöpsel  müssen,  wenn  sie  nicht  gebraucht 
""^Everden,  stets  in  reinem  Wasser  liegend  aufbewahrt  werden. 

In   grösseren   Städten,    in   denen   gute    frische  Kuhmilch  sehr 

»^schwer  zu  haben  ist,   bietet  die   condensirte  Milch,   die   in  ver- 

«^chiedenen  Schweizer  Fabriken  und  in  Kempten  bereitet  wird,  einen 

-^=illerding8  nur  unvollkommenen  Ersatz,    da  sie,  selbst  bei  sehr  star- 

Xser  Verdünnung,  noch  viel  zu  süss  ist. 

Um  die  schwere  Verdaulichkeit  des  Kuhcaseins  zu  vermeiden 
y:kSLt  Biedert  ein  Rahmgemenge  empfohlen,  welches  nur  17ot^asein 
enthält.     Dies  Präparat  ist  jedenfalls  eins  der  besten  Surrogate  der 
^luttermilch^). 


\ 


^)  Schoppe,  Zur  künstlichen  Ernährung  etc.  Tübingen  1864. 
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Von  den  zahlreichen  Präparaten,  die  in  neuerer  Zeit  zum  Elr- 
satz  der  Kuhmilch  hergestellt  werden,  erwähne  ich  zunächst  die 
Liehig'^sche  Suppe,  deren  Bereitung  aber  sehr  umständlich  ist, 
so  dass  das  Mittel  in  löslicher  Form  (als  Zusatz  zur  Milch),  wie  es 
von  verschiedenen  Fabriken  (Löfflund  m  Stuttgart,  Scheller  in  Hild- 
burghausen) hergestellt  wird,  vielfach  Anwendung  findet 

Empfehlung  verdient  —  wenigstens  bei  etwas  älteren  Kindern 
(vom  dritten  Monat  ab)  —  das  Nestle'sGhe  Kindermehl,  wel- 
ches im  wesentlichen  aus  Weizenmehl  und  Milch  besteht  Das  Mehl 
wird  mit  Wasser  (etwa  1:8)  angerührt  und  einige  Minuten  gekocht 
Leider  ist  das  Präparat  theuer  (billiger  wird  es  von  Faust  und 
Schuster  in  Göttingen  hergestellt),  doch  wird  es  in  der  Kegel  gut 
vertragen. 

Bei  allen  Arten  der  künstlichen  Ernährung  ist  die  sorgsamste 
Reinlichkeit  und  pünktlichste  Ordnung  von  der  allergrössten  Wich- 
tigkeit Und  selbst  unter  diesen  Umständen  ist  das  Gedeihen  des 
Kindes  bei  den  künstlichen  Präparaten  durchaus  kein  gesichertes. 
So  gut  die  besseren  unter  ihnen  auch  den  meisten  Kindern  be- 
kommen, so  sieht  man  doch  hin  und  wieder  Fälle,  in  denen  sie 
alle  im  Stich  lassen,  während  bei  einer  guten  Amme  das  Kind  schnell 
zunimmt 

Anm.  Sehr  schwierig  ist  die  Frage  zu  beantworten,  wie  viel  Milch 
ein  Kind  täglich  braucht.  Krüger'^)  giebt  nach  seinen  Wägungen  folgende 
Zahlen  an: 

2.  Tag      8.  Tftg       4.  Tag       6.  Tag       6.  Tag       7.  Tag       S.Tag       9.  Tag      10.  Tag       11.  Tag 
96  gr.  192  gr.  2S4  gr.   363  gr.   441  gr.   601  gr.  618  gr.  621  gr.  648  gr.  706  gr. 

Bouchaud  berechnet  für  den  ersten  Tag  30  Gramm,  den  zweiten  150, 
dritten  400,  vierten  660,  im  ganzen  für  den  ersten  Monat  täglich  630  gT,y  für 
den  zweiten  700,  dritten  850,  und  für  den  vierten  bis  neunten  Monat  950 gr.*) 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  VII.  S.  59.  —  2)  s.  a.  Ahlfeld,  üeber  Ernährung  des 
Säuglings  etc.  Leipzig  1878.  Dmeke,  Archiv  f.  G}ti.  XV,  S.  281. 
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J3evor  wir  zur  Betrachtung  der  speciellen  Pathologie  und 
Therapie  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  tlbei^ehen, 
erscheint  es  zweckmässig,  die  Beschreibung  der  Operationen,  die 
der  Geburtshtllfe  eigenthümlich  sind,  vorauszuschicken. 

In  erster  Linie  ist  auch  hier  wieder  darauf  aufmerksam  zu 
machen,  dass  der  Geburtshelfer  bei  der  Ausfllhrung  jeder,  auch 
der  kleinsten  geburtshülflichen  Operation  in  peinlichster 
Weise  die  antiseptischen  Cautelen  anzuwenden  hat.  Er  hat 
also  dafür  zu  sorgen,  dass  vor  Beginn  der  Operation  der  Genital- 
kanal, soweit  dies  ml^glich  ist,  desinficirt  wird  und  dass  alles,  was 
in  die  Genitalien  eingeführt  wird,  Hände,  Instrumente,  sowie  alle 
sonstigen  Geräthschaften  auf  das  sorgfältigste  in  starker  Carbol-  oder 
Sublimatlösung  gereinigt  ist.  Bei  allen  Operationen,  bei  denen  Hände 
oder  Instrumente  in  die  Uterushöhle  eingeflihrt  sind,  empfiehlt  e& 
sich  als  Regel  eine  Ausspülung  derselben  mit  37o  Carbolsäure-  oder 
1:2000  Sublimatlösung  unmittelbar  nach  der  Entbindung  vorzuneh- 
men. Bestand  bereits  eine  übelriechende  Secretion,  so  ist  es  durch- 
aus nothwendig,  die  Carbolsäurelösung  S^o  zunehmen  und  mehrere 
Liter  durch  den  Uterus  durchlaufen  zu  lassen.  Wendet  man  eine  so 
starke  Lösung  an,  so  beschmiert  man  sowohl  die  eigne  Hand,  als 
auch  die  äussern  Genitalien  der  Kreissenden  mit  Oel. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  dem  Geburtshelfer  bei  der 
Therapie  der  in  sein  Bereich  fallenden  pathologischen  Zustände  der 
gesammte  Arzneischatz  der  innem  Medicin  zu  Gebote  steht;  ausser- 
dem ist  er  nicht  selten  in  der  Lage,  nach  den  aUgemeinen  Regeln 
der  Chirurgie  vom  Messer  und  andern  Instrumenten  Gebrauch  machen 
zu  müssen;    die  Keuntniss   hier\^on   setze   ich  voraus.    Davon  aber 
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abgesehen  giebt  es  eine  Anzahl  von  operativen  EingriiFen,  die  spe- 
ciell  der  Geburtshülfe  eigenthümlich  sind.  Einzelne  von  diesen,  deren 
Technik  ausserordentlich  einfach  ist,  oder  die  nur  bei  einer  ganz 
bestimmten  Art  von  Stönmgen  Anwendung  finden,  werden  am 
geeigneten  Ort  in  der  speciellen  Therai)ie  der  Geburt  beschrieben 
werden. 

Die  Mehrzald  der  geburtshülflichen  Operationen  aber  erfordert 
einmal  eine  genaue  Bekanntschaft  mit  ihrer  oft  sehr  schwierigen 
und  complicirten  Technik  und  findet  andererseits  bei  einer  Reihe 
der  verschiedensten  Störungen  ihre  Anwendung,  so  dass  es  durch- 
aus geboten  erscheint,  um  si)ätere  Wiederholungen  oder  Hinweisungen 
auf  andere  Kapitel  der  speciellen  Therai)ie  zu  vermeiden,  dieselben 
vorher  im  Zusammenhang  abzuhandeln. 

Allerdings  kann  die  Technik  dieser  Operationen  durch  die 
einfache  Beschreibung  derselben  niemals  in  genügender  Weise  gelehrt 
und  gelernt  werden.  Es  kann  deswegen  hier  nur  im  allgemeinen 
die  Art  und  Weise  der  Ausführung  gelehrt  werden,  wobei  es  uner- 
lässlich  nothwendig  bleibt,  die  Operationen  praktisch  wenigstens  an 
einem  guten  den  mütterlichen  Beckenabschnitt  darstellenden  Phan- 
tom, in  welchem  an  einer  in  Spiritus  conserWrten  oder  noch  besser 
frischen  Kindesleiche  operirt  wird,  einzuüben;  eine  genügende  Uebung 
und  Sicherheit  aber  wird  erst  durch  wiederholte  Ausführung  der  Ope- 
ration an  der  Lebenden  erworben. 

Die  geburtshülflichen  Operationen  werden  zum  grossen  Theil 
mit  der  Hand,  z.  Th.  auch  mit  gew^öhnlichen  chirurgischen  Instra- 
menteu  oder  häufiger  mit  eigens  dazu  construirten  geburtshülflichen 
Instrumenten  ausgeftlhrt 

Der  Ar/t,  der  praktische  Geburtshülfe  treibt,  muss  daher  auch 
im  Besitz  wenigstens  der  nothwendigsten  unter  den  letzteren  sein; 
ja  er  nmss,  wenn  er  auf  weite  Strecken  zu  einer  Entbindung  geru- 
fen wird,  seinen  ganzen  Instrumentenapparat  mit  sich  führen,  da  es 
sich  überhaupt  nicht  und  am  wenigsten  nach  dem  Referat  von  Laien 
oder  der  Hebamme  mit  einiger  Sicherheit  voraussehen  lässt,  wel- 
che Instrumente  er  in  dem  lietreffenden  Fall  wird  gebrauchen 
müssen. 

Am  bequemsten  führt  der  Geburtshelfer  seine  Instrumente 
in  einer  eigens  dazu  bestimmten  grossen  ledernen  Tasche  mit  sich, 
in  der  ganz  passend  auch  einige  Fläschchen  mit  Arzneien  Platz 
finden. 


Geburtahül fliehe  iDstrumente. 
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£m  süieb  leilernt'8  Futteral  oiitliaU  zweckiiiäs-siger  Wem 
2XM&9^f  TheniH)iiieter ,  }*ravaz\selier  Spritze ,  StetliOBko|) ,  KatlieteT, 
ge*l5.iiripftem  nud  luigekiiöiifteiii  Bistouri^  Sclieere  mit  langem  Hawd- 
grifTeii,  eiiii|;eii  langte  ArttTit'npiiiLTttt'n,  NailfUmltt^^r,  Nadeln^  Seide 
uad  Catgut  Liucli  ibljL^ende  Goi^eiistäiule; 
üine  Gehurtsimup:*  vmi  mittlerer  Grfisise; 
^ioeu    elastmclieii   Katheter  von    höelisteiis  3,r^  nun.  Durchmesser^ 

\^zuv  liehandlun^^  der  A»i>hyxie  der  Neugebureneu); 
€?ine  Weudun^^ssi'hlin^e; 

^?iu  scheereuiunniges  oder  tre|>aijfbnniges  Perfora t<>riuni; 
^sine  leielit  tihcr  ilie  FlUehe  ^eho^ene  starke  Siebold'imhi^  Scheere; 
CS  inen  Cranif»ulast; 
«^ineu  i^tunipfen  Haken; 
Äivei  Muzeux  «che  Hakeuzangen  (Cen'ixriKse)p 

An  Arzneimitti-ln  fülire  niaij  Chlorofomi,  0|>iunitiucttirt  Mor- 
pliiuxidi'ii^ung.  ebeuM)  Er'C(>tin  fuler  Seealeinilvur  und  vor  allem 
Ca.rl>«iitsäure  (am  zweckiiislsiHi^teii  ab  Oä^o  alkoholische  Ltlf^ung) 
cKler  Sublimat  (in  alkoholischer  Lösun^i;  —  2U  :  80  — ,  von  der 
D  C^-tn,  auf  ein  Liter  Was^^er  eine  0,1%  Lö^nii^  geben  oder  in 
Ci-rammiiulvernj  mit  sich. 

Au88erd<^ui  nrnsn  nnin  in  seinem  Besteck  eine  a|jH  Irrigator 
^  gebraueheude  A'orrii'btung  habeiL  Da  tler  gewöhnliche,  aus 
Weeli  verfertigte  Irrigator  zum  Traus|>ortiren  sehr  unzweckmässig 
^^f  ***)  kaim  man  entweder  einen  Kautschukirrigator  (Wegscheidef^) 
^^i  Bicli  führen  oder  eine  der  praktist'lien  Hebervorrichtuogen,  wie 
^^  VoD  Scamoni  imd  ueuerding^^  vf>n  Zweifel  angegeben  sind. 

Die   BcJichreibuug    der    einzelnen  geburtshümiehen  0|»e rationeu 


be 


'^Une  teil  mit  der  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangei^schaft, 


Kiinstlieher  Abortus. 


LUtratuf.  Kjwisck,  Fieitr.  t.  Geb.  A!.h.  8.  Würxk  1846.  S,  104.  — 
**«lme,  D.  i,  Leipzi^r  1873.  —  Ahlfeld,  Arch,  f.  G>ti.  B.  X\TII.  S.  307. 
:^  Brrisky,  Präger  Z.  f.  Heük.  1882.  TU.  S.  2<>Ö.  —  Haicßm,  Med.  Corr. 
^>*    d.  Würt.  ärztl.  V.  1884.  S.  A. 

Üittor.    Der    künitliche    Abortus   wurde    im  Alterthum   vielfadi  aiu 
*j^  '*^J><.^iittn  uDcI  protiinen  Indicatianen  eingeleitet»  uad  wir  finden  z.  B.  in  dem 
-  *      ^^Ijtbliou  des  Ättius  naeh  den  Lekreii  der  Aspaisia  eine  Menge  von  Abor* 
T'^^Hteln    angegeben.      Mit    der    Ausbreitung   der    cHr istlichen     Lehre    ver* 


•«»»>«r. 


AIh. 


Laden   wenigstens  die   »iifent liehen  Anweisungen  zur  HervörbringTing  des 


•^us;  nur  die  Araber  {lihazt^  im  Liber  Hetchav^y  und  Amcenna  in  Beiuem 
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Canon)  geben  noch  eine  Menge  Mittel  dazu  an.    Erst  im  vorigen  Jahrliund 
ging  von  England,  wo  der  Kaiserschnitt  sehr   ungünstige  Resultate  gab,    di* 
Anregung    zum    künstlichen  Abortus    wieder  aiis,     William  Cooper    war    der 
ersrte,  der  ihn  bei  hochgrudiger  Beekenenge  vorschlug  und  in  England  fast  ^ 
allgemeinen  Anklnng  damit  fand.  Auch  in  Frankreich  erklärte  sich  die  Mehrheit  | 
der  Geburtshelfer  dafür,  so  Foderi^   Vdpeati,  Caztaupr^  Dubois,  StoHz,  Jacqtie^l 
micTy   ChaiU^  u.  a.,    xuni   Theil   mit    gi-osser  Entschiedenheit.     Weit  weniger! 
Anklang  fand  der  Vorschlag  bei  den  deutschen  Geburtshelfern,  die  den  Grund-J 
satx ;  Das  Leben  der  Frucht  ateht  dem  der  Mutter  vollständig  gleich,  obenmii 
stellten.     Hier  waren  es  anfänglich  Mende,  Kiiüitfch  und  Seantoni  fftat  alldn,. 
die  ihn  warm  verth eidigten. 

Der   küiiHtlk'he    Abortus,    i  h.  die   künstliche   Einleitimg    der 
Geburt   zu    eioer  Zeit,   in   der  die    Friidit    extrauterin    tbrtzulebeai 
noch  nicht  befähigt  i^t^  muss  ohne  Zweifel  dann  eingeleitet  werden^ 
wenn  in  der  Herbeiftlhrntig  des  Abortus  die  einzige  Hoffnung  liegt^J 
das  mütterliche   Leben   zti    erhalten.    Die  Berechtigung   hierzu   ist] 
klar.    Der  Arzt  hat  unter  diesen  Umständen  nur  die  Alternative,  die 
Mutter   durcli   den   kliuRtlichen   Abortui^   zu  retten,  oder  die  3[utter 
sterben    zu  lassen*     Da    nun    mit   dem   Tode  der    Mutter  der  Tod 
fies   Fnetu*?   ganz    nothweudig  verbunden   iHt,  so   ist  der  Foetus  in 
beiden    Fällen   gleich   sicher   verloren.     Die  Alternative  lautet  also; 
entweder   die   Mutter   zu   retten    oder  Kind  und  Mutter  sterben  zu 
lassen.    Unter  den    obigen  Umstünden  ist  es  deswegen    nicht  blos 
erlaubt  y    sondern   sogar  Ffiicbt,   das  nüttterliche  Leben  durch  Ein- 
leitung des  Abortus  zu  erhalten. 

Wenn  diese  Indication  principiell  unzweifelhaft  richtig  ist,  so 
ist  es  weit  schwieriger,  zu  bestimmen,  in  welchen  concreten  Fällen 
sie  eintritt.  Fälle  offenbarer  Lebensgefahr  fUr  die  Mutter  mit 
Möglichkeit  oder  Wahrst^hcinlichkeit  der  Rettung  durch  den  künst- 
lichen Abortus  kommen  vor;  ■ 

Bei  Einklemmung  des  schwangeren  retroflectirten  oder  |irola- 
birten  Utenis.  [Scanzoni^)  leitete  den  Aburtus  bei  Entzüudimg 
des  in  einer  Leistenheniie  liegenden  schwangeren  Uterus  ein.] 
Sind  alle  Repositionsversuche  vergeblich  gewesen,  so  beruht  die  M 
einzige  Ib>f!nungj  die  Mutter  zu  erhalten,  auf  der  Entleerujig  des 
Uterus,  und  dieselbe  ist  um  so  mehr  vorzunehmen,  als  scbon  der 
Äbtluss  des  Fruchtwassers  eine  bedeutende  Verkleinerung  des 
Uterus  und  sofortige  Besserung  der  Mutter  herbeifilhrt.  M 


Bei 


Krankheiten    der  Schwangeren,    die  das  Lebeu 


^)  Scümoni^B  Beiträge.  B.  VII. 
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m  aagenblicküflie  (lefuhr  bringen  uiul  bei  ihrvu  lk*kampfuij|c  alle 
ttbrigeti  Mittel  sieh  als  uivzolaniLrlic'h  erwiesen  haben.  Als  sok-lie 
Krankheit  ist  vor/ugsweise  unstillbares  Erbreehen  der  Seliwan^^eren ') 
-inziiftihren,  gewii^s  nur  nelteu  Hera-,  Lungen-  oder  Nierenknnik- 
"^iten  mit  acuten,  drohenden  Symptomen. 

Am   leiehtesten    wirf!   man   sieh  zur  Einleitiio^  des  ktinstiichen 

--"^^x»rtns  eütscblies8en ,    wenn   die   Frueht  entweder  selion  t*Mlt,  odt*r 

<-'«*eli  als  verloren    zu  betraehten   ist,    wie  bei  Bhitnnjii:eo,  die  durch 

ßlaj^enmide  bedingt  sind^  bei  septisehen  Zuständen,  die  vom  Genital- 

feii^n  Sil  ausgehen  und  auch  bei  excessivera  Hydrops  anmii,  wie  er  bei 

^"^^'illingssehwanp'rsi'haft  in  einem  Ei  mitimter  sehon  frühzeitig  f^ieli 

»Irxviekehi  kann. 

Nicht  ebenso  onzweifelhaft  ist  die  Berechtigung  zur  Einleitung 
<icf^  künstlidien  Abortus^  wenn  die  Mutter  sieh  nieht  in  angenbliek- 
■^ic^ll^r  Gefahr,  die  uothwendig  abgewendet  werden  nmss,  i»etindet, 
^^^'Hclenj  wenn  die  Verhältnisse  so  sind,  dnss  ihr  Lehen  im  weiteren 
^^^x*lanf  der  Sehwangersehaft  oder  erst  unter  der  Geburt  bedroht  ist. 
C>^^  erstere  ist  vorzugsweise  der  Fall  hei  einzelnen  Krankheiten,  die 
•ilxiieh  die  Sehwangerseliaft  hervorgerufen  sind  oder  deren  Verlauf 
^'^^riiggtens  dureli  die  Sehwangersehaft  besimders  pemieiös  gemaeht 
^*^^^i^.  Da8  letztere  findet  statt,  w^eon  das  Becken  durch  eigentliche 
*^^<^lcen fehler  oder  duri'li  grosse  Tumoren  so  verengt  ist,  dasa  das 
*^-*ti*l  auf  keine  Weise  Inndnrehgelien  kann. 

Praktis^che  liedentung  haben  unter  den  hierin  Beti-acht  konunen<len 

^^'^'^s^nkheiten    die  Nephritis^)   und    die    [»eruieiöse   Anaemie^). 

"^*^-^te   Nephritis   und    die    sogenannte   8chwangei>cbaftsMieTe  treten 

^Htiiig  während  der  Sehwaugerscliaft  auf  und  heilen  niclit  leicht,  so 

•^•'^ge  die  Schwangerschaft  andauert,  wahrend  sie  nach  Aus{?tossung 

^^^    Eie«  wenigstens  der  Hegel  nach  in  vollkommene  Genesung  aus- 

Bellen.     Wenn   also  in  den  früheren  Monaten   der  Schwangerschaft 

^i«-renerkrankungeu  auftreten,  m  steht  die  Hache  so,  dass,  wenn  die 

^^H^vangerschaft    andauert,    das    Leben  der  Mutter  durch  den  Ans- 

"H^fJi  der  Eklampsie  oder  durch  seröse  Transsudationen  nnd  urae- 

mische  Zustande  in  hohenHirade  gctahrdet  ist^  oder  dass  wenigstens 

bfei  der  langen  Dauer  der  Erkrankung  Verllndeningen  in  der  Nier«^ 

Ä^h  aitsbiiden,  die^  wenn  schliesslich  die  Gehurt  erfolgt,  nicht  mehr 


H  S,  üohmtcin,  Arch.  f.  Gvn.  B.  VL  S    312.  —  2^  Hofmeirr,  Zoitschr.  f. 
iH.  lu  Gyn.  B.  m.  S.  259.  —  ^)  Gussrraw,  Ardi.  f.  Gyn.  B.  Tl.  S,  218. 

«cbrotdcr.  Geburt »btUfe.    9.  Atif!.  17 
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rückgängig  werdeu,  soücleni  in  cbroüisclie  Nephritis,  deren  Proguosen 
bekanntlich  sehr  tihel  ist,  ausgehen.  Aueh  die  Frucht  geht  schon 
während  der  Hehwangersehaft  oder  bei  der  Gehurt  nicht  m  ganz 
selten  durch  jiriiniires  Absterben  oder  seenndar  hei  vorzeitiger  Pla- 
eentarlüsung  zu  Gnnnle,  Die  üeiahren  flir  die  Mutter  werden  um 
80  grösser  und  die  Chancen,  dass  ein  lebensfiihiges  Kind  getjoreu 
wrd,  werden  um  so  geringer,  in  einer  je  früheren  Zeit  der  Sebwanger-J 
Bchaft  die  NierenstJ)rnDg  auftritt.  Wird  hiii.iregen  die  Seliwanger- 
scliaft  unterln^oehen,  so  ist  gegrlinilcte  HoiTuung  vorlianden,  da«s  die- 
selbe wieder  volikomnien  rückgängig  wird.  A 


AehnUches    gilt 
die  Aufriierksnnkeit  p, 


für   die  [lenneiose  Anuemie,  auf  die  Gtisserow 
eirnkt  haf,  wunm  auch  hier  die  Unterbrechung 


der    Schwangerschaft   lange    nicht  ho  sicher  Genesung  herbeiführt, 
wie  bei  der  Nephritis. 

Bei  der  ab.soluten  Beckenenge  steht  die  Sache  so,  dass  da 
Leben  der  Mutter  bei  der  Geburt  dnreii  den  ])roginjstisch  imme 
noch  recht  bedenklichen  Kaiserschnitt  gefährdet  ist,  wahrend  der 
Kegel  nach  da.s  Kind  diubirch  gerettet  wird.  Doch  ist  zu  bot!eii, 
dasii  durch  rasche  liesserung  der  i*roguose  deti^  Kaifc^erscknitteö  diej^e 
Indication  sehr  beschränkt  wenien  wird. 

Sonst  sind  dies  aber  Fälle,  in  denen  bei  ruhigem  Abwarten  das 
Leben    der  Jlutter   in    der  horhsten    Gefahr  schwebt,  währeuil  da^H 
Kind  l>akl  mit  grösserer,  bald  mit  geringerer  Wahrscheinlichkeit  gc>S 
rettet    werden    kann.     Es  stehen   sich  hier  also  recht  eigentlich  die 
Kücksicht    auf  das    miitterliehe    und    die   auf  das  kindbche  Leheu 
gegenüben 

Die  theoretiü^ch  con^truirte  Gleichberechtigung  Beider  ist  im 
praktischen  Lehen  nicht  aufrecht  zu  erhalten.  Das  Leben  der  Mutter, 
von  dem  th.*r  Kegel  nach  das  Glück  und  oft  genug  auch  die  Existenz 
eines  ganzen  Hausstandes  sowie  das  köqierliehe  und  geistige  Wolil- 
ergehen  einer  ganzen  KiiKlersclmar  abhängen,  hat  einen  unendlich 
viel  höheren  Werth  als  das  Leben  eines  nngeborenen  Kindes.         ^| 

Ich  habe  deswegen  die  lieberzengung,  dass  der  künstliche 
Abortus  aus  diesen  Imlicatitmen  hiiuiiger  werden  wird  als  das  hLs- 
her  der  Fall  war.  Uebrigens  handelt  dw  Ar/t,  da  die  Indication 
zum  künstlicheu  Abortus  in  den  Fällen,  in  denen  die  Erhaltung 
beider  Leben  ülfcrhaupt  noch  möglich  ist,  nicht  ganz  unzweifelhaftj 
feststeht,  in  seinem  eigenen  Interesse  am  Iiesten,  wenn  er  die  Op^ 
ration  nur  nnch  vorhergegangener  collegialer  Berathung  ausführt. 
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Ausser  diesen   Indicationen   sind  noch  verschiedene  aufgestellt, 
dje  entschieden  nicht  stichhaltig  sind. 

So  dürfte  bei  Blutungen  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus 
n^iemals  nöthig  werden,  da  sich  dieselben,  wenn  auch  nicht  vollständig 
^stillen,   doch   soweit   mit  Sicherheit  beschränken  lassen,  dass  keine 
i-ebensgefahr   für  die   Mutter   eintritt,    und   da    im  Verlauf  länger 
-^iauemder   Blutungen    spontaner   Abortus   erfolgt.    Nieraals  zu  ge- 
JSitatten  ist  der  künstliche  Abortus  bei  üteniskrebs,  da  die  Geburt 
^^ines  reifen  und  lebenden  Kindes  dabei  möglich  ist  und  es  unver- 
-«^ntwortlich  wäre,  ein  kindliches  Leben  zu  opfern,  um  ein  sicher  ver- 
lorenes mütterliches  Leben  noch  einige  Wochen  zu  fristen,  und  bei 
"V^erengerungen  der  Scheide,  da  diese  niemals  ein  absolutes  Geburts- 
~l:Bindemiss  bilden. 

Zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  sind  die  sämmtlichen 

lÄdethoden  anwendbar,  die  wir  bei  der  künstliclien  Frühgeburt  kennen 

Hirnen  werden.    Da  es  sich  indess  hier  oft  darum  handelt,  dass  die 

lEntleerung  des  Uterus  möglichst  schnell  eintritt,  so  wird  man  der 

JElegel    nach    die   Punktion   des   Eisackes  bevorzugen.    Dieselbe  ist 

.SiJlerdings  nicht  immer  leicht  und  misslingt  mit  der  Uterussonde  in 

<ier  Regel,  so  dass  man  ein  spitzes  Instrument  anwenden  muss.    In 

^anx  früher  Zeit  der  Schwangerschaft  ist  auch  dies  schwierig,  so 

<3La8S  dann  wohl  die  Erweiterung  des  Cer^-ix  durch  Laminariabougie 

<len    Vorzug  verdient.    Auch  bei  normal  liegendem  Uterus  ist  das 

^Ajistossen  der  Fruchtblase  nicht  ganz  leicht  und  misslingt  mit  der 

XJterussoude  meistens,  so  dass  man  in  der  Regel  ein  spitzes  Instrument 

^lurch  den  Cenix  hindurchftihren  muss. 

Kflnstliche  Frfibgebnrt. 

Literatur:  Denman,  Introd.  to  the  pract.  of  midw.  London  1796.  S.  396. 
—  E.  A.  Mai,  Progr.  do  neceas.  part.  qiiand  praem.  etc.  Heidelb.  1799.  — 
Wenzel,  Allgfem.  geb.  Betr.  und  über  die  künstl.  Frühgeb.  Mainz  1818. — 
Reisinge r,  Die  künstl.  Frühgeb.  etc.  Augsb.  u.  Leipz.  1820.  —  Ritgen, 
Die  Anzeigen  der  mech.  Hülfen  etc.  Gie8S(»n  1820,  und  Gem.  d.  Zeitschr.  f. 
Ceb.  I.  S.  281. —  Burckhardt,  Essai  sur  l'acc.  preni.  art.  Strassb.  1880. — 
Stoltz,  Mem.  et  observ.  sur  la  prov.  de  l'acc.  prem.  etc.  Strassb.  1836  und 
Gaz.  med.  de  Strassb.  1842.  No.  14  und  1843.  No.  1.  —  Hofmann,  Neue 
Zeitschr.  f.  Geb.  B.  XV.  S.  321,  B.  XVI.  S.  18  u.  B.  XXIII.  S.  161.  — 
Krause,  Die  künstl.  Frühgeb.  Breslau  1866. —  Germann,  M.  f.  G.  B.  XII. 
S.  81,  191,  271,  861  und  B.  XIII.  S.  209.  —  Elliot,  Obstetr.  Clinic.  New- 
Tork  1868.  S.  157.  —  Thomas,  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  IL  p.  732.— 
Spiegelberg,  Areh.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  1.  —  Stadfeldt,  s.  Virchow-Hirsch- 
«cher  Jahresbericht  über  1870.  S.  540.  —  Litzmann,  Arch.  f.  Gjti.  B.  II. 
S.  169.  —  Beluzzi,  Intorno  al  parto  prematuro  artificiale.     Bologna  1875. 
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—  Dohrn,  Samml.  klin.  Vorträge.  1875.  No.  94.  —  Landau,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  XI.  S.  1.  —  Dohrn,  e.  1.  B.  XII.  S.  23.  —  Wiener,  e.  1.  B.XIII.  S.80. 

—  Kleinwächter,  Die  künstl.  Unterbr.  d.  Schwang.  Wien  1879.  —  Hor- 
witz,  Zur  Lehre  v.  d.  künstl.  Unterbr.  d.  Schw.  Giessen  1881.  —  Breisk}', 
Prager  Zeitschr.  f.  Heilk.  1882.  III.  S.  295.  —  Rumpe,  Arch.  f.  Gyn.  B. 
XXI.  S.  86. 

Historisches.  Die  künstliche  Frühgeburt  als  Mittel,  bei  engem 
Becken  das  Missverhältniss  zw^ischen  Becken  und  Kindskopf  zu  vermeiden, 
verdanken  wir  den  Engländern.  Nach  Denman  fand  im  Jahre  1756  in  London 
eine  Versammlung  ausgezeichneter  Geburtshelfer  statt,  die,  auf  die  Erfahrung 
gestützt,  dass  Frauen  mit  engem  Becken,  die  zufällig  zu  früh  niedergekommen 
waren,  lebende  Kinder  zur  Welt  gebracht  hatten,  sich  für  die  künstliche  Früh- 
geburt aussprachen.  Macaulay  operirte  zum  ersten  Mal  mit  Glück  und  Den- 
man hatte  bereits  mehr  als  20  Mal  die  künstliche  Frühgeburt  theils  selbst 
eingeleitet,  theils  einleiten  lassen. 

In  Deutschland  war  Franz  Anton  Mai  der  erste,  der  1799  die  Opera- 
ration  empfahl,  und  Menzel  der  erste,  der  sie  1804  ausführte.  Doch  kam 
dieselbe  erst  in  den  zwanziger  Jahren  in  allgemeine  Aufnahme. 

In  Frankreich  war  der  Einfluss  Baudelocque^s,  der  schon  1781  die  Ope- 
ration entschieden  verdammt  hatte,  so  dominirend,  dass  Niemand  die  Vor- 
nahme derselben  wagte,  und  Stoltz  in  Strassburg,  nachdem  er  durch  seineu 
Schüler  Burckhardi  auf  die  Operation  aufmerksam  gemacht  hatte,  erst  im 
Jahre  1831  die  erste  künstliche  Frühgeburt  einleitete.  Auf  die  Empfehlung 
von  Dezeimeris,  M.  P.  Dubois,  Laoour,  Lazaire  Sie  u.  a.  bürgerte  sich  die 
Operation  dann  auch  in  diesem  Lande  ein. 

Bei  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  war  die  künstliche  Einleitung 
der  Geburt  übrigens  schon  weit  früher  vorgeschlagen  und  ausgeführt  worden. 
Zuerst  wohl  von  der  Justine  Siegemund  (1690),  die  bei  Placenta  praevia,  um 
die  Blutung  zu  massigen,  durch  die  vorliegende  Placenta  hindurch  den  Blasen- 
stich machte.  Bohn  (1707)  und  Puzos  (1747)  wollten  besonders  das  bis  dahin 
bei  starken  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  empfohlene  Accouch.  force  durch 
die  Erregung  von  Uteruscontractioncn  verdrängen.  Bohn  empfahl  zu  diesem 
Zweck  ebenfalls  den  künstlichen  Blasenstich,  Puzos  Reibungen  des  Mutter- 
mundes mit  dem  Finger  und  dann  Sprengung  der  Blase  ^). 

Durch  die  Einleitimg  der  künstlichen  Frtthgeburt  beabsichtigt 
man  in  Fällen,  in  denen  der  weitere  Fortgang  der  Schwangerschaft 
oder  die  Geburt  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  mit  grossen 
Gefahren  für  Mutter  oder  Kind  oder  für  beide  verknüpft  wHre, 
durch  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  einer 
Zeit,  in  der  die  Frucht  extrauterin  fortzuleben  bereits  im 
Stande  ist,  eine  l)essere  Prognose  herbeizuführen. 

Mit  dieser  Definition  ist  zugleich  ungefähr  die  Zeit  angegeben, 
von  der  an  man  die  Oi)eration  machen  kann.  Da  nämlich,  wie  wir 
früher   gesehen   haben,    Früchte,   die  vor  der   29.  Woche   geboren 


1)  S.  Ritgen,  M.  f  G.  B.  11.  S.  43. 


Kimstlfcbe  Frühgeburt. 


werclfu,  puiz  regelniässig  zu  Gnincle  ^^elieii,  so  kann  iiimi  vor  dieser 
Zeit  die  kUiistliclio  FrUlj^rburt  jedfiifiills  iiftjbt  eiuleik'U,  aber  aucli 
bis  zur  32.  Woehe  niiiss  man  noch  sebr  von^icbtig  seiD,  da  auch  d\v 
sehr  i^"o^4se  Mi-*iji*zalil  der  um  diese  Zeit  guboreoeu  Kinder  in  den 
Ta^eii  iiaeli  der  Geburt  ihr  Leben  wieder  eiiibUsst. 

Indieirt  ist  die  Einleitun«^  der  klinstlielieu  Früh^^^eburt  in 
folgr^nden  Fällen: 

1)  Bei  mittleren  Graden  von  Beckenen,:^^e,  d.  h.  in  Fallen, 
in  denen  das  Becken  ^o  be>^ebat!en  ist,  das.^  der  Durelitritt  eines 
an&i^etra^eueu  Kindes  von  mittlerer  Grösse,  wenn  atiidi  nicht  nn- 
iwo*j^lich,  80  doeh  vonuissiehtlieh  mit  jirrossen  8ehwieri;^keiten  und 
Gefa^liren  verbunden  wärt*,  wrüirend  man  htitl'eu  kann,  das8  ein  nicht 
gan^  reifem,  aber  lebensfahi^eti  Kinil  nelbst  unbesdnidij::!  und  ohne 
<lie   Mutter  zn  j::efahrdcn,  dureh;ü:elien  wird* 

So  klar  diese  Indication  im  nll^^emeinen  ist,  so  kann  doch 
^bon  die  Frage  nach  der  Zulassiirkeit  der  Üi>eration  bei  bedeuten- 
dem Grade  von  Beckenenge  schwer  zu  entscheiden  sein,  noch 
scli^vieriger  aber  ist  die  Bestfnnunng  der  Zeit  der  Schwangerselmft» 
lü    der  die  Operation  auszufllhren  ist. 

Schon  die  Vortrage,  die  hierbei  in  Betracht  kommt,  nämlich 
^^  Wi;lcher  Zeit  der  Sehwangerscliaft  die  Uutersuelite  sich  befindet, 
»ön  Schwierigkeiten  machen.  Denn  wenn  aneb  unter  ganz  nor- 
^i^Älen  VerbiUtnissen  aus  (h-r  objectiven  Untersuchnng  allein  die  Zeit 
"^i"  Schwangerschaft  sieh  mit  ziemticb  grosser  Genauigkeit  bestimmen 
l^i»st,  so  kann  dies  doch  in  nicht  ganz  regelmäßigen  Füllen  sehr 
»chivierig  sein.  Gerade  tliese  Falle  sind  es  aber,  ilie  in  Frage 
'^'^tunien,  und  speciell  das  enge  Becken  verwischt,  indem  es  den 
*^*ötritt  des  Kojites  in  das  kleine  Becken  hindert,  die  Zeichen  der 
^t^hwangersehaft  oft  ungemein.  Von  grosser  Wichtigkeit  Ist  des- 
^*^^en  die  Berücksichtigung  der  Kechnung  der  Schwaugeren  selbst» 
ütid  ist  dieselbe  nur  dann  zn  vernachlässigen,  wenn  sie  augenscbeiu- 
ueh  falsch  ist.  Den  nuiglichst  hohen  Grad  von  Sicherheit  iiat  mau, 
^^nn  die  Reclinung  der  Schwangeren  und  die  objective  Untersuchimg 
t'm  übereinstimmendes  Resultat  ergeben. 

^  Atim.  Wenn  scbon  das  enge  Becken  an  sich  die  B^atiminung  der 
li  cler  Schwangerscbaft  aus  der  Unteraucbung  schwieng  macht,  so  wird 
^  Ue  g-^ujju^  LÖ8ung  dieser  Frage  nnmÖglicbj  wenia  noch  andere  abnorme  Yer- 
**ti^i«se  vorbanden  sind.  So  bat  man  aicli  vor  allen  Dingen  vor  dem  Febcr- 
'*<*0  feiner  ZwillingHachwangerscbaft  zu  hüten,  wenn  man  nicht  in  die  unan» 
«'*****tnte  Lage  kommen  wilL  statt  des  erwarteten  lebensfähigen  Kindes  zwei 
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unreife  Früchte  zu  erhalten.  Auch  Krankheiten  des  Eies  können  die  Be- 
stimmung der  Schwangerschaftsdauer  sehr  unsicher  machen.  Ausser  Syphilis 
kommt  hier  besonders  das  Hydramnion  in  Betracht.  Da  bei  gewissen  Arten 
desselben  der  Foetus  atrophisch  ist,  d.  h.  schlechter  entwickelt,  als  man  der 
Dauer  der  Schwangerschaft  nach  erwarten  sollte,  so  ist  man,  besonders  da  bei 
nicht  zu  bedeutender  Wasseransammlung  die  Diagnose  derselben  sehr  schwer 
sein  kann,  leicht  Irrthümeru  ausgesetzt. 

Ist  es  gelungen,  die  Zeit  der  Schwangerschaft  möglichst  genau 
zu  bestimmen,  so  handelt  es  sich  um  die  Frage:  in  welcher  Woche 
der  Schwangerschaft  ist  die  Einleitung  der  ktlnstlichen  Frühgeburt 
indicirt?  Die  Beantwortung  derselben  macht  stets  erhebliche  Schwierig- 
keiten. Je  frtther  man  sie  nämlich  einleitet,  desto  geringer  wird 
das  Geburtstrauma  für  die  Mutter  und  desto  mehr  Chancen  hat  das 
Kind,  lebend  geboren  zu  werden,  desto  weniger  hat  es  aber,  weiter 
fortzuleben,  und  umgekehrt,  je  später  die  Geburt  eingeleitet  wird, 
desto  gefährlicher  wird  sie  flir  Mutter  und  Kind,  desto  leichter  aber 
kann  das  Kind,  wenn  es  lebend  geboren  wurde,  am  Leben  erhalten 
werden.  Man  hat  also  die  Zeit  zu  wählen,  in  der  das  Kind  noch 
gerade  ohne  Gefahr  ftir  die  Mutter  und  flir  sich  das  Becken  passiren 
kann.  Um  diesen  Zeitpunkt  annähernd  richtig  zu  treifen,  muss  man 
sich  ttber  die  Grösse  des  Beckens  und  des  Kindskopfes  eine  mög- 
lichst genaue  Vorstellung  zu  verschaffen  suchen. 

Hat  man  es,  wie  in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  mil 
einem  platten,  d.  h.  allein  oder  doch  vorzugsweise  in  der  Conjugata 
verengten  Becken  zu  thun,  so  kommt  es  auf  eine  möglichst  genaue 
Messung  dieses  Masses  an.  Man  muss  deswegen  die  Beckenunter- 
suehung  nach  den  später  anzugebenden  Regeln  auf  das  genaueste 
vornehmen.  Die  Schätzung  des  Verhältnisses  vom  Becken  zum  Kinds- 
kopf ist  bei  dieser  Art  des  engen  Beckens,  weil  eben  nur  ein  Durch- 
messer verengt  ist,  die  einfachste  und  am  leichtesten  auszuführende. 
Schwieriger  schon  wird  dies,  wenn  das  Becken  zu  den  allgemeir 
verengten  oder  (wie  besonders  das  osteomalacische)  zu  den  unregel- 
mässig verengten  gehört.  Im  letzteren  FaUe  kann  man  sich  nichl 
mehr  mit  der  Berechnung  eines  oder  auch  mehrerer  Durchmesse) 
lH>gntigen,  sondern  muss  durch  Einführung  mehrerer  Finger,  wo- 
miVglich  der  ganzen  Hand,  sich  eine  Vorstellung  über  die  Becken- 
räumlichkeiten zu  verschaffen  suchen. 

Weit  unsicherer  noch  ist  die  Bestimmung  der  Grösse  des  Kiud& 
foe.  Da  derselbe  der  directen  Messung  nicht  zugänglich  ist,  so  musi 
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mfLn    sieh  belügen,  ihn  nach  itUeu  venvendharen  Kriterien  möglichst 
geaaii  zu  tnxireii. 

Hierbei  handelt  es  sich  ziinUchst   danim,   aus    einer    mci^lichst 

groBj^*n  Anzahl    von  genauen  Einzidnirssnüfren    die    mittlere  firiisise 

des    JCindsküjifes  in  den  tunzehien  Monaten  uder  Wi»c1h'u  des  Ende*» 

der  Seh wau gerseh aft  zu  finden,  und  zwar  kritnrat,  da  die  UDgehetire 

Mehryjihl  der  engen  Beeken  vorzngsweisi'    (hIit   ganz  allein    in  der 

CVnijugata  verengt  is^t,  nnd  da  der  Kindskopf  in  ein  derartiges  Beeken 

Annähernd    im    QnerdnrehmeHser    eintritt,    ganz    vorzngssweise    die 

GrO»»e  de»  queren  Kopfdurelime8.sers  in  Betraeht,   Die  frllber  darllher 

herr*4ehfnden  Vorstellungen,    nach    denen    der  grosse    tfuere  Durch- 

ttiesser  im  letzten  Monat  SVa"  (}*jr,em.)   im  vorletzten  3"  (8,1  cm.)  und 

im  drittletzten  2V2"  (6,72 ein,),  gross  sein  soll,  sind  entschieden  nicht 

Tjchlig,   Äondern   die   letzteren    Ma^sse   sind    viel   zu   kk^iu.     Nach 

Messungen,   tlic  ieh  an  68  unreifen  Kintlcrn,    deren  Alter  möglichst 

^euau  bestimmt   war,    vorgeuonnnen    liahe,   sind    genulc    die  Quer- 

durchmesser  des  Schädels  an  vorzeitig  gehornen  Kindern  relativ  gross, 

81^  betrafen  nänilieh  im  Dnrchselmitt  in  der  3G,  bis  40.  Woche  8,4,3  cm,, 

i»     der   32.  bis  3*3.  Woche    K,,.,,  cm.  und    in   der  28.  hh  32.  Woche 

8»iö  ^in.     Allenhugs   wird    diese  relative  (grosse  des  queren  Dnrch- 

mejssers  wieder  einigerniassen  dadurch  ausgegb'ehen,  daj^s  die  Köpfe 

iiiireifer  Kinder  leichter  lonnbar   un<l    in  liobcrein   Masse  compreHsi- 

bel    Bind. 

Die  Kindj*kripfe  zeigen  übrigens  erhebliche  inilividnelle  Abwei- 
CDniigen,  nicht  blos  in  ihrer  Grösse  llbcrliaupt,  sondern  auch  im  Ver- 
nAltnii4g  des  geraden  zum  queren  Durchmesser,  so  dass  die  Schlltzuug 
öHeh  (h?n  Dnrclischnittsmasscn  niemals  auch  nur  eine  einigermassen 
^*5here  ist.  Es  sind  deswegen  silmmtliche  Anhaltspunkte,  die  man 
^^  die  Bestimmung  der  Grösse  des  Kiiulcs  nnd  Raines  Kopfes  hat, 
^»t   iii  Rechnung  zu  ziehen. 

Hierhin  gehört  die  Erfahrung,    dass  starke  und  grosse  Frauen 

Äticli  grosse  Kinder  gebären  (der  Eintluss  des  Vaters  ist,  wenn  auch 

«ehor  vorhanden,  durrh  Zahlen  m>eh  nicht  na^digewiescuK  und  dasö 

™^  Ciewicbt  der  Kinder  mit  dein  Alter  nnd  l^esouders  mit  tler  An- 

^l  der  voraufgegangenen  Geburten  znninimt.     (Nilheres  darüber  s, 

iti  der  Pathologie  der  Geburt.)     Ferner  ist  nach  meinen  Messungen^) 

«cf  quere  Durehmesser  des  Schädels    bei  den  Kindern  junger  Erst- 
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gebärender  relativ  klein,   während   er  bei  denen  älterer  Mehrgebä- 
render in  hohem  Grade  vorherrscht. 

Sind  auch  alle  diese  Verhältnisse  zu  berücksichtigen,  so  darf 
man  doch  nie  vergessen,  dass  sie  nur  im  Durchschnitt  richtig  sind, 
und  dass  es  sich  im  einzelnen  Fall  gerade  umgekehrt  verhalten 
kann.  Sehr  wichtig  ist  es  deswegen,  sich  auch  durch  die  objeetive 
Untersuchung  eine  möglichst  genaue  Vorstellung  von  der  Grösse 
des  Kindes  zu  verschaffen.  Seine  Länge  kann  man  annähernd  rich- 
tig beurtheilen,  indem  man  nach  AJüfeld^)  die  Distanz  zwischen 
Kopf  und  Steiss  misst.  Das  doppelte  des  erhaltenen  Masses  scheint 
einigermassen  genau  die  >virkliche  Länge  des  Kindes  zu  geben. 
Mit  der  zunehmenden  Länge  aber  steigt  die  Grösse  des  Kopfes  in 
annähernd  constantem  Verhältnisse). 

Auch  durch  die  Palpation  sowie  die  combinirte  innere  und 
äussere  Untersuchung  kann  man  sich  von  der  Grösse  des  Kopfes 
wenigstens  eine  annähernde  Vorstellung  verschaffen. 

Immerhin  aber  ist  aus  dem  Gesagten  ersichtlich,  dass  man  das 
Verhältniss  des  Beckens  zum  Kindskopf  niemals  genau  berechnen 
kann.  Leider  muss  man  sich  bei  Erstgebärenden,  bei  denen  man 
keine  weiteren  Anhaltspunkte  zur  Bestimmung  des  passendsten  Ter- 
mins hat,  hiennit  begnügen.  Bei  Mehrgebärenden  aber  verdient  der 
Verlauf  und  das  Resultat  der  früheren  Geburten  die  sorgfältigste 
Beachtung;  besonders  schätzenswerth  ist  es,  wenn  man  die  Kopf- 
masse der  früher  gebomen  Kinder  kennt  War  der  Verlauf  der 
vorausgegangenen  Geburten  ein  schwieriger  und  ungünstiger,  so  thut 
man  gut,  auch  bei  nur  wenig  verengtem  Becken  die  Frühgeburt 
einzuleiten. 

Bis  zu  welchem  Grad  der  Beckenenge  die  Frühgeburt  noch 
zulässig  ist,  lässt  sich  nur  annäherungsweise  bestimmen.  Hat  man, 
wie  fast  stets,  ein  plattes  Becken  vor  sich,  so  möchte  eine  Grösse 
der  Conjugata  von  7  cm.  oder  höchstens  6V4  cm.  die  äusserste  Grenze 
sein,  da  ein  Kopf  mit  einem  gegen  8  cm  messenden  Querdurch- 
messer nur  sehr  erheblich  comprimirt  durch  ein  derartiges  Becken 
hindurchgehen  kann.  Bei  den  unregelmässigen  Arten  der  engen 
Becken  lassen  sich  einzelne  Masse  als  Grenze  nicht  angeben. 

Im  allgemeinen   ist   noch  hervorzulieben,    dass   es  besser   ist, 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  II.  S.  358 ;  siehe  dieses  Buch  S.  122,  Anm.  —  «)  S. 
Sutugin,  Obst.  J.  of  Gre«at  Britaiu.  September  1875.  p.  397. 
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die  künstliche  Frühgeburt  etwas  zu  spät  als  zu  früh  einzuleiten. 
Wenn  auch  im  letztem  Fall  die  Geburt  leicht  und  schnell  erfolgt, 
80  sind  doch  die  Kinder  fast  stets  verloren,  während  die  grösseren 
Kinder  allerdings  gewisse  Gefahren  bei  der  Geburt  zu  bestehen 
haben,  dafür  aber,  lebend  geboren,  auch  meist  am  Leben  bleiben. 
Ich  selbst  operire  am  liebsten  in  der  36.,  fast  nie  vor  der  34. 
Woche. 

Andererseits  kann  selbst  in  der  38.  bis  40.  Woche  die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  noch  vortheilhaft  sein.  Mau  wird  sich 
in  geeigneten  Fällen  gern  dazu  entschliesseu,  wenn  man  weiss,  dass 
Frauen  nicht  selten  einige  Wochen  über  die  berechnete  Zeit  tragen 
und  dass  dann  die  unnachgiebigen  Köpfe  der  stark  entwickelten 
Kinder  die  grössten  Geburtsschwierigkeiteu  machen. 

2)  Ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  indicirt, 
wenn  Krankheiten,  die  das  mütterliche  Leben  in  Gefahr  bringen, 
durch  andere  Mittel  nicht  beseitigt  werden  können,  und  Hoffnung 
vorhanden  ist,  dass  sie  nach  der  Geburt  entweder  ganz  verschwinden 
oder  doch  weit  weniger  Beschwerden  oder  Gefahren  mit  sich  führen 
werden. 

•Diese  Indication  ist  sehr  dehnbar  und  ihre  Anwendbarkeit 
richtet  sich  hau])taächlich  nach  der  Zeit  der  Schwangerschaft.  Wäh- 
rend man  um  die  28.  und  30.  Woche,  also  zu  einer  Zeit,  zu  der  das 
Kind  extrauterin  fortzuleben  nur  ganz  geringe  Chancen  hat,  nur 
bei  wirklicher  Lebensgefahr  der  Mutter  zur  künstlichen  Frühgeburt 
schreiten  darf,  kann  man  von  der  36.  AVoche  an  hierbei  weniger 
ängstlich  zu  Werke  gehen.  Denn  die  Erfahrung  zeigt,  dass  Kinder, 
die  von  dieser  Zeit  an  geboren  werden,  fast  ebenso  gut  fortleben  wie 
ganz  reife  Kinder.  Da  nun  die  Ausführung  der  Operation  selbst 
weder  für  die  Mutter  noch  für  das  Kind  Gefahr  bringt,  so  ist  die 
Einleitung  der  Geburt  um  diese  Zeit  indicirt,  wenn  man  der  Mutter 
wirkliche  Gefahren  oder  auch  nur  sehr  hochgradige,  noch  wochen- 
lang zu  ertragende  Beschwerden  abnehmen  kann. 

Anm.  Es  würde  zu  weit  führen,  und  könnte  doch  kaum  erschöpfend 
ausfallen,  wenn  ich  sämmtliche  Fälle,  in  denen  die  Einleitung  der  Frühgeburt 
DÖthig  werden  kann  und  in  denen  sie  factisch  ausgeführt  ist,  einzeln  auf- 
zählen wollte.  Im  allgemeinen  ist  zu  VK?merken,  dass  es  keinen  einzigen 
krankhaften  Zustand  bei  Schwangeren  giebt,  der  an  sich  die  Operation  er- 
forderte, dass  aber  sehr  viele  derselben  sie  unt^r  Umständen  nöthig  machen 
können.  Am  häufigsten  geben  noch  Zustände,  welche  Erstickungsgefahr  bringen, 
also  besonders  Krankheiten  der  Circulations-  und  Respirationsorgane  und  me- 
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chanische  Behinderungen  des  Athmens  in  Folge  von  Ausdehnung  des  Unter- 
leibes die  Veranlassung  dazu  ab.  Auch  bei  der  Nephritis  ist  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft,  wenn  man  hoffen  kann  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten, 
fast  stets  indicirt,  selbst  wenn  man  von  dem  möglichen  Ausbruch  der  Eklampsie 
ganz  absieht. 

3)  Kann  man  die  künstliche  Frühgeburt  gelegentlich  mit  Nutzen 
einleiten  bei  einer  Frau,  bei  der  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass 
die  Kinder  jedesmal  zu  einer  bestimmten  Zeit  der  Schwangerschaft 
absterben,  wenn  diese  Zeit  vom  normalen  Ende  der  Schwangerschaft 
nicht  sehr  weit  entfernt  ist  und  andere  Mittel,  um  den  intrauterinen 
Tod  des  Kindes  zu  verhindern,  in  früheren  Schwangerschaften  wir- 
kungslos gewesen  sind. 

Anm.  Derartige  Fälle  sind  extrem  selten,  doch  ist  aus  dieser  Indication 
mehrmals  mit  Glück  operirt  worden,  unter  anderen  bereits  von  Denman  zwei 
Mal,  der  allerdings,  was  auch  in  jedem  Fall  zu  beherzigen  ist,  hinzusetzt: 
„There  is  always  something  of  doubt  in  these  cases,  whether  the  child  might 
not  have  been  preserved  without  the  Operation." 

Leopold'^)  weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass,  wenn  der  Tod  der  Frucht, 
durch  Syphilis  erfolgt,  von  der  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft kein  Nutzen  für  das  kranke  Kind  zu  erwarten  ist,  dass  aber  besonder» 
in  Fällen,  in  denen  Anaemie  und  Chlorose  der  Mutter  oder  Veränderungen 
der  Nabelschnur  und  der  Placenta  den  Tod  der  Frucht  verursachten,  die  Ein- 
leitung der  Geburt  vor  der  erfahnmgsgemäss  kritischen  Zeit  das  Leben  der 
Frucht  endgültig  retten  kann.  Ich  selbst  habe  bei  einer  Frau,  bei  der  bi» 
dahin  die  vier  Kinder,  die  sie  gehabt  hatte,  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft, ohne  dass  Wehen  eintraten,  abgestorben  und  im  macerirten  Zustande 
ausgestossen  waren,  mit  bestem  Erfolg  vier  Wochen  vor  dem  normalen  Ende 
die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet. 

In  den  gleichfalls  sehr  seltenen  Fällen,  in  denen  man  das  Absterben 
eines  Zwillings  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  hat  beobachten  können, 
möchte  ebenfalls  die  Einleitung  der  Geburt  zur  Rettung  der  anderen  Frucht 
zu  versuchen  sein. 

Stehher ger^)  leitete,  um  den  Kaiserschnitt  post  mortem  zu  um- 
gehen, in  zwei  Fällen  die  künstliche  Frühgeburt  ein  bei  kranken 
Schwangeren,  deren  Tod  noch  vor  dem  nonnalen  Ende  der  Schwan- 
gerschaft mit  Sicherheit  zu  erwarten  war.  Die  Geburt  verlief  beide 
Male  leicht  und  schnell,  und  die  Kinder  wurden  wenigstens  lebend 
geboren.  Diese  Indication  dürfte  sich,  wenn  sie  sich  auch  nur 
selten  darbietet,    der  Beachtung  dringend  empfehlen^).     Leopold^) 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  VIII.  S.  221,  B.  X.  S.  191,  B.  XIV.  S.  313;  Hennig^ 
e.  1.  B.  XL  S.  402;  s.  auch  C.  Rüge.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gjti.  B.  I.  S  99.— 
2)  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  465.  —  8)  s.  Pfannkuch,  Arch.  f.  Gyn.  B.  VH. 
S.  169.  -  *)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIV.  S.  299. 
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gelang  es  bei  einer  in  den  letzten  Stadien  befindlichen  Phthisischen 
im  Anfang  des  zehnten  Monats  ein  lebende«  Kind  z»  erhalten.  Die 
Mutter  starb  am  18.  Tage  des  Wochenbettes.  Von  den  Umständen 
des  einzelnen  Falles  muss  es  abhängen,  ob  man  der  ktlnstlich  ein- 
geleiteten Frühgeburt  den  Kaiserschnitt  in  agone  der  Mutter  (s.  unten) 
vorzieht 

Ftir  gewöhnlich  wird  man  die  künstliche  Frühgeburt  natürlich 
nur  dann  einleiten,  wenn  man  vom  Leben  des  Kindes  überzeugt 
ist;  doch  ist  dies  keine  absolute  Bedingung,  da  das  Befinden  der 
Frucht  bei  der  zweiten  Indication,  bei  der  man  einzig  der  Mutter 
wegen  operirt,  ganz  gleichgültig  ist.  Zweifelhaft  ist  es  noch,  ob 
man  nicht  selbst  bei  nachgewiesenem  Tode  der  Frucht  am  besten 
thut,  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen.  Denn  wenn  auch  der 
Aufenthalt  der  macerirten  Frucht  im  Uterus  den  nachtheiligen  Ein- 
^nss,  den  frühere  Autoren  davon  fürchteten,  nicht  hat,  so  wird  doch 
zuzugeben  sein,  dass  eine  möglichst  schnelle  Entfernung  derselben, 
wenn  es  auf  ungefährliche  Weise  geschehen  kann,  wünschens- 
werth  ist 

Dass  das  Kind  eine  Schädellage  habe,  ist  ganz  und  gar  nicht 
nothwendig.  Denn  einerseits  wird  man,  selbst  wenn  das  Kind 
in  Steisslage  liegt,  bei  der  Einleitung  der  Frühgeburt  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  die  Wendung  auf  den  Kopf  vornehmen  können; 
andererseits  aber  bietet  bei  geeigneter  ärztlicher  Hülfe  die  Becken- 
endlage kaum  eine  scldechtere  Prognose  als  die  Schädellage;  ja 
gerade  bei  engem  Becken  ist  die  Beckenendlage  —  sicher  für  die 
Mutter,  unter  Umständen  auch  für  das  Kind  —  günstiger.  Auch 
Querlagen  contraindiciren  die  Operation  in  keiner  Weise,  da  die 
Einstellung  des  Kopfes  oder  Beckenendes  fast  stets  gelingen  wird 
und  da,  selbst  wenn  man  bei  bestehender  Querlage  operirt,  sobald 
man  nur  durch  Einlegung  eines  Tampons  dem  vorzeitigen  Blasen- 
spmng  vorzubeugen  sucht,  die  Wendung  nach  verstrichenem  Mutter- 
mund die  Prognose  nicht  wesentlich  verschlechtert. 

Die  Prognose^)  ist,  wenn  durchaus  mit  antiseptischen  Cau- 
telen  operirt  wird,  ftir  die  Mutter  günstig.  Die  Kinder  müssen, 
wenn  nach  richtigen  Indicationen  und  nach  genauer  Abschätzung 
sämmtlicher  in  Betracht  kommenden  Umstände  operirt  wird,  in  der 


\ 


1)  S.  Spiegelberg  1.  c.  und  Lehrb.  d.  Geburtsh.  Lahr  1878.  S.  763;  Litz- 
mann,  1.  c;  Hugenherger,  Petersb.  med.  Z.  XVII.  1869.  S.  354  und  Dohrn, 
Tagebl.  d.  Wiesbadener  Xaturf.-Vers.  1873.  S.  183  und  1.  c. 
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grassen  Melii-zalil  der  Fälle  lebeiul  ;;;'obmTu  wenleu;  doch  lau  in  sku 
unter  diesen  UuLstiiuden  eine  abweichende  Grösse  de«  Kü])fes  f 
das  Leben  des  Kindes  unheilvoll  werdeu^  nud  selbsl  die  Kinder,  di 
lebend  *i:e1>oreu  werden,  sind  damit  für  das  Leiien  noeh  keineswe| 
erluilten.  Je  unreifer  tlas  Kind  kl,  desto  weniji^er  Chaneeu  hat  « 
zum  FoiHeben,  Von  der  allergnlssten  Wichtigkeit  sind  besondei 
ftir  die  Kinder  zwischen  der  32.  und  36.  Woehe  die  äusseren  Ve: 
haJtnisise  der  Mntter.  Während  die  in  dieser  Zeit  gehornen  Kinde 
unehelich  Geschwängerter,  tlie  zu  Ziehmliltern  uuBgethan  werdei 
ungefähr  sitramtlich  sterben,  bessert  sich  die  Prognose  sehr  erheblicl 
wenn  liebenik  und  .sorgRame  raürterliehe  Pflege  tll)er  dem  Kindi 
waeht,  und  wenn  die  äii8seren  Umstände  der  Mutter  gestatten,  de: 
Kinde  unausgesetzt  Aufmerksamkeit  augedeihen  und  ihm  alles,  wj 
zu  seiner  Erhaltung  nothig  ist,  zukommen  zu  bissen- 

Aus  dein  eben  Bena^rkten  folgt,  dass  der  Zweck,  den  man  b 
der  Operation  hantig  fast  allein  betont:  die  Rettung  des  Kindes,  i>] 
genug  uieht  erreicht  wird.  Doch  möelite  ich  besonders  bervorhebei 
daxSS  auch  Ijei  engem  Becken  die  (tperatinn  nicht  sowohl  im  Intel 
esse  des  Kindes  ausgeführt  zu  werden  venlient,  als  besonders  ii 
Interesse  der  Mutter,  der  dabei  die  Gefahren  der  recblzeitigeu  Gi 
burt  ei-spart  Ideiben. 

Was  die  <>|ieratiousinethodeu  anbelangt,  so  ist  eine  gross 
Anzahl  ilcrselljeu  angegeben  wordeu,  die  ich  kurz  besclireiben  um 
mit  einigen  Worten  kritisch  beleucliteu  wüL 

1)  Die  Einleguug  eines  elastischen  Bougie's,  die  S' 
genannte  Krause' i^iihv  Methode,  verdient  nach  meiner  Erfa 
mag  in  der  Kegel  den  Vorzag. 

Mau  führt  unter  strengster  Einhaltung  aller  antise|)tischen  Cai 
telen,  also  nacli  sorgfältiger  Desinfection  der  Scheide  und  der  Hand 
ein  solides  unmittelbar  aus  5%  Carbrdsäurelösung  genommenes  Boi 
gie  (keinen  Katheter,    um  jedes  Einführen    von  Luft  in  die  Uteru« 
höhle  zu  vermeiden),  in  den  Cervix  ein,  schiebt  denselben  am  iuue- 
reii  Mutterunmd  zwistdu^n  Uterus    und  Eihäuten    mehrere  Z<dl  hocl 
hinauf  und  lässt  ihn  d<»rt  ruhig  liegen.     Damit  er  nieiit  wieder  bei 
ausgleite  und  damit  der  Geiiitalkanal  gegen  Fäulnisserreger    abgi 
schlössen  ist,   legt  mau  vor  das  Bougie   in    den    unteren  Tbeil  A 
Scheide  einen  lockern  Tampon  von  Salicyhvatte  oder  Jodofonngaze? 
In  der  Regel  treten  uaeh  mehreren  Stuinleu,  in  andern  Fällen  aller 
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clixt^r>^  ^^^  ofi*'l*  mehrt^rfii  Tagen,    Welien  auf,  imd  die  Gi^burt.  ver- 
läi\£%:   dann  grlatt  wie  spontane  (Tebnrlen, 

Die  Methode  i^it  sehr  einfach  aline  einen  eomplieirteu  Apparat 
fl      leicht  nnszutUliren,    wirkt  sicher,   verheil  tu  isi^niässii!:  schnell  und 
t      lieinerlei  Naebtheile  und  Gefahren  im  Gefolge,  siohahl  man  fllr 
strexigste  Einhaltung  aller  antiseptiBchen  Caiitelen  sorgt. 

Die  Einlegnng  eines  Rnugies  von  Lanunaria  digitata,  welches 
aafc|uillt,  statt  des  Katljeters,  ist  unntithig  und  nicht  m  sehonend, 
da  claiJsell*e,  wenn  es  mehrere  Stunden  liegen  bleiben  niuss, 
leidet  übelriechend  wird  und  y.nr  Zersetzung  der  Secrete  Veran- 
lass txng  giebt. 

Anm,  Mampe  (StÄrgard)  hatte  bereits  im  Jahre  1838*)  empfohlen, 
einen  blnstiitehen  Katheter  ül>er  den  inneren  Muttermund  hinaus  6  bis  Ö  Mnl 
tn  vt^rsehiedener  Riebtun j^f  zwiscbni  Ei  und  Uterus  einzuführen  und  dadurch 
»-Ont  factionen  zu  erregen;  vtnvh  LehTnann  in  Amsterdam  führte  zu  dem  Zweck 
^^^  «n  Boti|i»^i^  itj  Jje  Üterushöble  ein,  aber  obent'all«,  ohne  v*  hegen  scu  liissen. 
^^H  ^iti  TeH'ahren  fand  in  Itolhind  weitere  Anwendung,  Krnttgp^)  verbesserte 
^^m  dies  \Vrfahreii  in  sehr  wesentlicher  Weise^  indem  er  empfahl,  den  Katheter 
^^^Kuegeix  zu  Iiusen,  bis  die  Uteriuthiitigkeit  in  ausreichender  Weise  erweckt  sei^). 

^P  2)  Der  Eihautstich,  die  ScAeePsche  und  die  Hopkins- 

^^^i^sner'm^he  Methode. 

Nach  iler  ScZ/^^fHcht^n  Methode  wird  die  Sprengung  der  Blase 

^nt\%-^(l^.i»  i^iii  einer  gewöhn  liehen  ITtenissonde   oder   mit  einem   der 

3^ahlrt^ieh  dazu  angegebenen    spitzigen  Instnimente  im  Muttermunde 

^^^^'^enommen.    Der  Erffdg  tritt  mit  grosser  Sicherheit,   wenn   auch 

^•^Ufi^r  nur  langsam  ein.     Das  Verfahren  war,  da  es  die  Nnehtheile 

ej§     vorzeitigen  Bbisensprunges   mit    sich   tuhrt,    ziendieh    verlassen 

^^  o^ljer  neuerdings  nach  zahlreichen  Erfahrungen  an  der  Carl  Braun - 

^'n^xj  Künik  in  Wien  \fm  HolitafisJcf/ jr,^)  wietler  leibhaft  empfohlen 

^^r^leu.     Das  Ei  wird    mit  einer  siiitz  zugesclniitfeucny   Ül^er    einer 

'J^*?rxiggonde   eingeführten    Giinsefcder    punctirt.      Nach    Eokitmiskf/ 

ii?R^I  jfijjii  (Jijg  Fruchtwasser  bingsam  ab,  und  die  l^rognose  ist  fifr 

'^Utlfff  und  Kind  glinstiger  ab  bei  den  amiern  Mcth^di-n.    Kntsehie- 

*^'^      zu    wühlen    ist   der  Eihantstidij    wenn    es  sich    um    miiglichst 

*^^'^*^^Ue,    wenigsten«  theilweise  Entleerung  der  Uterushölde  handelt, 

Nach  MeUsner  wird  mit  einem  zn  diesem  Zweck  construirten 

^^■*&^u,   gekrümmten  Troicart    die  llbise   an  einer  hoher  gelegenen 

^teli^.  augcstnehii!»  unii  dei-seHie,  nachdem  eine  halbe  Unze  Fnicht- 

^1  Cas]nr^  u  neben fichr.  8.  657.  —  •)  L  c.  S.  75.  —  »)  S.  noch  Vaknia^ 
^*^  CadieU'fisntio  uteri.  Wien  1871.  —  ^)  Wiener  med.  Presse.  187 L  Xo.  30  bis 33. 
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Wasser  entleert  ist,  zurückgezogen.  Allmählich  stellt  sich  dann  ein 
Abtröpfelu  des  Fruchtwassers  ein  und  Uteruscontractionen  folgen. 
Da  dies  Verfahren  schwerlich  stets  leicht  ausführbar  ist  und  ein  ei- 
genes Instrument  dazu  gehört,  so  ist  es  ziemlich  verlassen. 

An  in.  Der  Eihautstich  ist  die  älteste  Methode,  und  y^ie  wir  oben 
sahen,  bei  Blutungen  schon  von  der  Justine  Siegemund  angewandt.  Auch  die 
Engländer  bedienten  sich  seiner  bei  den  ersten  Operationen.  Den  Namen 
hat  die  Methode  erhalten  von  dem  Dänen  Paul  Scheel^  der  sie  1709  empfahl. 
Das  Meissner' sehe  Verfahren  war  schon  vor  ihm  von  Hopkins'^)  empfohlen 
worden. 

3)  Injectiouen  zwischen  Uterus  und  Ei,  die  Cohen'' 
sehe  Methode. 

Man  führt  entweder  ein  eigens  dazu  construirtes  Instrument, 
welches  nach  unten  dicker  wird  und  dadurch  den  Muttermund  aus- 
füllt, oder  einen  gewöhnlichen  elastischen  Katheter  zwischen  Uterus 
und  Eihäute  hinauf  und  spritzt  durch  denselben  lauwarmes  Wasser 
ein,  bis  von  der  Schwangeren  eine  vermehrte  Spannung  empfunden 
wird.  Durch  die  injicirte  Flüssigkeit  werden  die  Eihäute  in  grossem 
Umfang  vom  Uterus  abgetrennt  und  die  Wehenthätigkeit  erwacht 
schnell. 

Das  Verfahren  ist  sicher  und  schnell  wirkend,  doch  ist  es  etwas 
umständlich  und  nicht  ganz  ungefährlich.  Theils  hierdurch,  theils 
durch  einfache  Vaginalinjectionen  ist  bereits  eine  ganze  Reihe  von 
Todesfällen,  jedenfalls  durch  Lufteintritt  in  die  Uterusvenen,  beob- 
achtet worden*). 

Anm.  Vor  Cohen  hatte  schon  Schweighäuser^)  wenigstens  beiläufig  in- 
trauterine Injectiouen  zu  diesem  Zwecke  empfohlen,  doch  gab  erst  Cohen*) 
ausführlich  die  freilich  später  sehr  vereinfachte  Methode  an.  Lazarewitsch^) 
verspricht  sich  besondere  Vortheile  davon,  wenn  das  Rohr,  durch  welches 
einge8i)ritzt  wird,  die  Oeffnung  nicht  seitlich,  sondern  an  der  Spitze  hat,  da- 
mit der  injicirte  Strom  die  Richtung  gegen  den  Fundus  uteri  nimmt. 

4)  Die  Anwendung  des  constanten  Stromes. 
Nachdem   schon   frtlher  mehrfach    die  Electricität   sowohl  zur 

Herbeiftthrung  von  Wehen   als   auch  zur  Verstärkung   vorhandener 


^)  Accoucheur's  Vademecum.  4.  ed.  London  1826.  —  ^)  Barnes,  Obst. 
Oper.  London  187  L  2  ed.  p.  865.  Fälle  von  Lazzati  und  Tarnier;  S.  noch 
Olshausen,  M.  f  G.  B.  XXIV.  S.  850;  Litzmann,  Arch.  f.  Gj-n.  B.  ü.  S.  176; 
Fischer y  Diss.  inaug.  Halle  1879;  Frommel,  Zeitschr.  f  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V. 
S.  225.  —  ^)  Das  Gebären  nach  der  beobachteten  Natur  etc.  Strassborg  1835. 
S.  280.  —  *)  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  XXL  S.  116.  —  ^)  Obst.  Tr.  IX.  p.  161. 
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jtii^T^wundt  wurcleu,  ist  dieselbe  iieuer(iiuj2:s  von  Bayer^)  warm  em- 
'^pfofaJen  worden.    Zii/,u^eben  ist,  dass  die  Methode,  wie  auch  Bumm^) 
uac5.1:B  seineu  Versiicheu  hervorhebt,    mit  grosser  Sicherheit  Contnic- 
tioii^^ii    aiiszult)^eii    verma;j:.     üb    dieselben    so  knifti^^   m\i\    tsu  an- 
dai-^^ernd  siud,  daas  sie  den  an  eine  Methode  zur  Eiideitun^  der  Ge- 
bmirt:    zu  stellenden  Anforderungen  genügen,  erscheint  mir  zweifelhaft» 
Jed^^ofalls  verdient  nnr    der  coustante  Strom  Vertraneu.     Man  setzt 
die      fujsitive  Elektrode,   die  Anode,    auf  den  Fnudns    (oder  auf  das? 
BLrouizbeiu),  während  man  tlie  Kathode  in  den  Cenix,    in  das  hin- 
ter^    oder  m  da«  vonlere  Seheitlenge  wölbe  ^)  appUeirt. 

5)  Die  aufsteigende  Uternsdouche,  die  Kiwisch' %i^he 
5te  t  tnde. 

Man  Uisst  einen  Wai^er^itrahl  von  30  hiß  35**  R.  niitteUt  de« 
Irri^iitors,  10  bis  15  Minuten  hindurch  auf  dui?  untere  Uterinsegmeut 
wirken  und  wiederlndt  die^,  wenn  mau  eine  einigermassen  )>räcise 
Wii-lti3jig  erzielen  will,  alle  zwei  bis  drei  Stunden,  bis  ausreichende 
Wellen  eingetreten  i^ind.  Diesr  Jlethode  ist  nicht  zuverlässig  und 
tiiclit  ganz  imgeführlich  (s.  S.  270}^  doeli  knun  nie  unter  UmstFuiden 
ang-f^waiidt  werden,  um  )>ei  ganz  geschlossenem  Cervix  eine  Er- 
'^^'tfiterung  desselben  und  dadurch  die  Anwendbarkeit  emer  anderen 
Metliode  zu  erzielen. 

Adiu-  Diese  Methoilt^  ist  von  A7trtsc/i*)  empfohlen  worden^).  B/of  hat, 
***  Qirc  Wirknamkeit  jcu  erhöhen,  da»  Hnlir  m  den  Cervix  selbst  eiozufilhren 
•^•''Ä^lieii,  d<»«.'h   i^t   vor  die*<t»r  ModitiratiMii  eiitHchiedeti  zu  wartteu. 

Eine  Mndification  dieser  Methode  ist  ilie  neuerdings  mehrfach 
^^^^tichte  Einleitung  der  Frühgeburt  durch  Einspritzung  von 
^^i  Stillem  Wasser. 

Da  mau  hierbei  die  Tem]»eratiir  des  Wassers  sehr  heiss  nehmen 

'«ti^s^  (38 — 40°  R>)   und    da    regelmässig  eine  grtlssere  Anzahl  von 

*^'^**pritzungen  nijtliig  wird,  welelie  lebhafte  Schmerzen  machen,  und 

^^^^^llndliche   Auschwellnngrii    der  Weiebtheib?    im    ttcfolge    ballen, 

^ann  ich  l>ei  der  mindestens  sehr  zweifelhaften  Wirksamkeit  die- 

_^5^_^>rfalireu  nicht  enipfeldeu^}. 

f  *|  Zeitschr.  f.  Geh.  u,  Cjyik  B.  XI.  S.  89,   b.   auch  v.  Grünewaldt^  Arch. 

fc^^^Ti.  B,  Vm.  S.  478  und  Welponer^  Wien,  med-  Presse.  1878,  No.  16  hii^  18, 

Ä-^fcÄCÄffMinfiArch.  f.  Gra.  B.  XXVIL  8.7S  und  Wakhtr,  CViitralbL  f.GvB.  lB8ö.  8. 

tJ?^'  —  ^)  Arck  f,  G\ii.  B.  XXtV.  S,  38.  —  ^\  h.  Demfm,  foniptes  r.  d,  1.  Soc.  d. 
^^*  23.  Dec.  1682'  und  13.  Janviei  1883.  ~  «)  Beitrat,  ^ur  Geb.  I.  8.  114 
gr**i  IL  8.  1.  —  ^)  S.  noch  Kfeinwächter^  Vvsny^v  Viertel jahr<*S8chr.  1872.  L 
**•    Öe.  -^    «)   Bufiße,    Archiv    f.    Gvtu  XIIL  S.   122.     ""    '' 


«)  Bunge,  Arcliiv  f.  Gyti.  XIIL  S.  122.  Wekhter,  Württemberg. 
r^T^^espbl.  1879,  IL  Discussion  der  BerL  t^Tehurtsh.  Gyn,  Gesellsehiilt,  BerL 
**m.  Wocbenschritlt.  1879.  No.  52;    Wass,  Diss,   l  Berlin  1880.    KfJkr,  D.  i. 
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6)  Die  Taaipouade  der8i'heidc  nach  SchöUer,   Hüter ^ 
und  Braun, 

In    die  Scheide  wird  der  Cnlpenrynter  —  eine   gut   dehnbare] 
Knutschuklihise    —    eingelegt    untl    drmii    uiit  Wafiser   aufgespritzt. 
Die  Wirkung  ist,  besoiidenii  weno  der  rolpenrynter  nur  massig  auf- 
gespritzt wird,    laugsam  und   iiiclit  sicher;    wird  er  aber  sehr  stark] 
autgespritzt,    so    ist    er   sehr   lastig    und    macht  selbst  empfindliche  j 
Schmerzen,     Doch    nu1(dite  ^ich  die  Meth<Kle  unter  besonderen  Um- 
ständen empfehlen,  so  vorzugSAveise,  wenn  lUutungen  zugegen  sintl, 
ferner  wenn  bei  schon  eingeleiteter  Geburt  die  Wehen  wieder  nach- 
hissen, und  man  snw^ohl  eine  Verstärkung  der  Wrheu  als  auch  einen 
Gegendruek  gegen    die    springfertige  Blase  wünscht     (Den  Blasen- 
Sprung  halt  der  Kaiitschuktampon  mit  grosser  Sicherheit  auf.) 

Anm.     SchoUer^)   haiie   die  Tamponade  durch  Chaqiie  vargeschlagen, 
eine  Jiier/u  jedcmfans    gtinz  lanzweckmässigr»  Methode,     Hüter^)   empfsthl    eine  i 
Kalbsblas«?  tind  Carl  Jiratm'^)  den  Knuinehukiumpoii,   df^r,   weiiu    miin  sicli  zu  \ 
dieser  Met be dt)  entscbliesHt,  imbedinirt  den  Vorzug  verdient. 

7)  Mechanische  Erweiterung  des  Cervix  nach  Brün- 
fiinghaustn- Kluge  und  nach  Barnes. 

Schon  früher   ist   die  Dilatation   des  Cervix   ilurch  eigene  In-  ] 
Strumente  versucht  wurden.     Deraitii^e  Dilatatoren    sind  xmi  Oslan- 
der, Busch,    Jlinde  und  Krause  angegeben.     Es  braucht   kaum  er- 
wähnt zu  w^erden,  dass  die  Ausdehnung  mittelst  stühlenier  Instrumente  i 
ein  roheSj  nicht  zu  empfehlendes  Verfahren  ist.     Ein  anderes,   weit] 
milder  wirkendes  Instrument  7AI  demselben  Zwecke  empfahl  Schna- 
Icmherg^)    unter   dem    woldkliugenden  Namen    S|du'unsii)hon:    eine 
vom  auf  eine  Spritze  gebundene  Thierblase    wird    mit  Wasser  auf-1 
gespritzt  und  delmt  so  mechanisch  tlen  Cervix  aus. 

Auf  dersell>eu  Idee  beruht  das  von  R.  Barnen'')  angegebene  ! 
\'eHidn*en,  bei  dem  der  Cervix  mittelst  Kautsclniklilasen  von  Gei-< 
gen  form,  die  in  drei  verschiedenen  Grössen  augew^endet  werden^ 
ausgedehnt  wird.  Mittelst  eiiuiT  8onde  werden  sie  eingefllbrt  und 
liegen,  da  die  Mitte  enger  ist  als  tlie  beiden  Enden,  wenn  sie  auf- 
gespritzt sind,  im  Cervix  fest.  Das  Verfahren  kann,  da  die  Dila- 
tor's  ziemlich  dick  sind,    nur    bei    tiereits   ftlr   zwei  Finger  offenem 


*)  D.  k.  Früho^ebiirt,  bew.  durch  d.  Tampon.  Berlin  1842.  —  -)  Danid^ 
De  nova  pari,  praeni.  arte.  \^g.  prov,  meth.  D-  i.  Marburg'  1843.  —  ^)  Zeiteebr, 
d.  Gesellsch,  d.  Wiener  Airzte.  185L  B,  H,  S.  627.  —  ^)  Sithold'^  Journal. 
B.  XIIl,  S.  472.  -  öj  Lancet,  Jan.  1863. 
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»Tvix,  also  meistens  nur,    wenn  die  anf  andere  Welae  eingeleitete 
leHiirt  bereits  ?»eg<miien  bat,  angewendet  werden,    Ellioi^)  empfiehlt 
*&elben  wann. 

Anm.  BrünninghauHen  hat  bereitB  1820  die  ErweiteruniLr  des  Cervjx 
5H  PressBchwamoi  vorgeBchlageD^)  und  Elias  vcm  Sitbokl^)  hat  zuerst  in 
?sejr  Weise  operirt,  während  Kluge^)  die  Methode  etwas  veräijdt»rt(*,  ein  In- 
riiinent  zur  Einführung-  des  Pressschwammes  angab  und  die  allgemeine  Anf- 
frltsandteit  darauf  lenkte.  Der  PreBSschwamm  ist  entuchieden  zu  vorwerfen, 
2ur  Zersetzunir  der  Secrete  Anlas»  giebt, 

8)  Die  Methode  mittelBt  des  ^^Dilatatenr  intrauterin^^ 
kaeli   Tarnier, 

Tarnier'^)  hat  ein  Instrument  empfrddeOy  welches  als?  Blase 
llber  dem  inneren  Muttennund  liegen  Ideibt,  Dasselbe  besteht  aus 
eiuem,  wie  ein  elai^tiselier  Katbeter  anssebeuden  Kautsehukscblaueh, 

äer  an  seinem  oberen  Ende  eine  Stelle  mit  ganz  dtlnnen  Wandnngen 
ihat  Auf  einem  eigenen  sondenartigen  Instrument  wird  der  Sehlauch 
rbis  über  den  inneren  Jluttenuund  hinaufgeführt.  Wird  jetzt  unter 
^ starkem  Druek  Wasser  eingespritzt,  so  dehnt  sieh  die  tnit  dltunen 

Wauclunii^en  versehene,  «d^erbnlb  des  inneren  Mitttermuudes  liegende 

Stelle  kirgeltormig  ans,  und  wenn  jetzt  das  7Aun  Einftthreu  bestimmte 

Instrument    zurdekgezogen    wird,  so   l>leibt  die  ausgedehnte  Kugel 

ttber  dem  inneren  Muttermund  liegen. 

Dien  Verfahren  wird  schwerli«*h  allgemeine  Anwendung  finden, 

"*j  Wenn  aueh  die  Wehenthiitigkeit  sehr  sehneil  erwaeht,  sie  doch, 
jwie  aueh  Tarnier  angiebt,  niebt  selten  naeh  der  Anstreihnng  der 
IKog^l  wieder  cessirt,  so  dass  das  Ende  der  Geburt  wohl  kaum 
f  früher  eintritt  als  bei  Anwendung  des  ela.stisehen  Katheters,     Diese 

Austreibung  erffilgt,  wenn  man  das  Kautsehukrnhr  nur  massig  {bis 
^ wir  G|.j^j4g^  einer  Walin uss)  aufspritzt,  schon  früh;  spritzt  man  es  aber 

***'^^ker  auf  (bis  zur  Grr>8se  eines  Ilülmereies)»  m  zer|>latzt  es  sehr 

l^'K*ht,   entweder   sehon    durch    den    blossen  Wehendrack  oder   bei 

H^Äteti,  Erbrechen  u.  dgl. 

9)  Das  Pilnearpin  ist  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  gleich- 
Mj*  eni[>ffdden  worden:  das  Mittel  ist  fltr  diesen  Zweck  jedenfalls 
^^^^t  unzuverlä8i?ig ,  so  dass  es  bei  seinen  nnangenehnien  und  ge- 
fähdic'hen  Nebenwirkungen  keine  Em|jfehhuig  verdient*^). 


*ita  ')  Obstetric  Clinic,  New-York  1867,  —  ^)  Xetic  Z.  für  Geb.  B,  IIL  S. 
«8.  -  ^  S.  Journal.  B,  IV.  S.  270.  —  ^)  MernUa  Beob.  und  Bern.  1826. 
ö'ltLS.öe.  —  »)  Ga;«.  des  höp.  Nov.  1662,  und  Caztaux.  Traite  de  Tart.  des 
*cc  7  ^d,  par  Tarnier,  Paris  1867.  j).  1039.  —   ^)  Mammann,  t  entralbl.  f.  Gyn. 
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Nur  hii^torischou  Weilli  Ijesitzen  nnch  oinige  autlLTe  Methode 
welche  die  Früli^eburt  nur  langsam  uud  sehr  unsicher  herbeiführen, 
und  die  zum  Theil  nicht  un*?etahrlich  »Ind.  Dahin  gehört:  die 
Methode  vcm  namiUon  (die  Eihäute  werden  mit  dem  l'^iuger  im 
Umkreis  des  inneren  Muttermundes  vmu  der  Uteru?<waod  al>getreiint). 
Reiben  des  Fimdut^  uteri  uaeh  d'Outrepont,  Reiben  des  Matterniundet 
naeh  Hiffjen,  Seeale  eomutnrn  innerlich  nach  Tiamshotham,  Reizun*! 
der  Brustdrüsen  durch  Saugen  nach  Scanzöni,  Douehe  vnn  Kohlen^ 
T^iiure  nach  Scanzom  (ein  TodcsiaU)^  heisse  Bäder,  reizende  Klvf^tien 
u.  dgl. 

Das  Acconcbenient  forc^. 

Der  ntirmah?  Muttermund  erweitert  sich  bei  einiger 
kräftigen  Wehen  ziendieh  schnell  nnd  hindert  niemals  den  weit 
Fortgang  der  Geburt.  In  Frdlen  indessen,  in  denen  eine  schleunige 
Entbindung  indicirt  ist,  in  denen  die  vielleicht  an  sieh  kräftigei 
Wehen  die  Geburl  nicht  in  der  im  Interesse  der  Mutter  oder  des 
Kindes  wünschenswerthen  Zeit  zu  beenden  vermögen,  kann  dii 
künstliche  Erweiterung  des  Muttennnndcs  als  erster  Act  der  gewalt 
Samen  Entbindung,  des  Accnuchement  forci^,  nüt!n*g  werden.         m 

Vor  IJeginu  der  Wehen  !)ei  wenig  erweiteitcm  Muttermuuf 
und  noch  nicht  verstrichenem  Oervix  ist  die  künstliche  Erweiterum 
des  Muttermundes,  wenn  man  nicht  tollklilm  die  mlttterlichen  Weich 
theile  zerreifisen  oder  zerschneiden  will,  unmöglich,  und  es  giel* 
keine  Indication,  welche  die  AnstHihrung  dieser  Gperatiou  an  eine 
Schwangeren  auch  nur  entschuldigen  könnte.  ICklaniptische  C<iö 
vulsionen  werden,  während  sie  durch  die  Narkose  sich  mit  Siehfl 
heit  beseitigen  lassen,  in  Folge  der  Eingriffe  am  Muttermund  tm 
das  heftigste  gesteigert,  und  bei  einer  eben  verslorljencn  Schwangerei 
bietet  der  Kaiserschnitt  die  einzige  Rettung  für  das  Kintl;  jeden  fall 
stirbt    das    letztere,    lange    bevor   es  gelingen    kann,  es  durch  di 

—  \ 

1878.  Xo.  9.  Schmdü,  Wieu.  med.  Wocboirachr.  1R78.  Xo.  19;  Kldntcächtm 
Arch.  t  Gyn,  B.  XllL  S.  280  u,  ^42  imd  Wiener  medicin.  Presse.  1879.  Kr 
13  bis  17;  MüUer.  Arch.  i\  Gyn.  K  XIIl.  S.  4D6;  Fdumreich,  Wien  ine^i 
Wouh.  187R,  No.  29;  Wtlponer.  r>ntnilbl.  f.  Gyn.  1878.  Xu,  16,  und  Biddet 
e.  L:  Saengur,  Arch.  f.  Gvn.  B.  XIV.  S.  43  u.  S.  472;  Ü</i?r/m*wr,  IVessi*  med 
Beige,  1870.  36;  llime,  D.  med,  Wut'h.  1879,  37:  Kromrl  Areh  l  Gyn.  B.  XT 
S.  93;  Welpotur,  Wit-n*  med.  Wuchenselir.  1879,  52;  HVi'iJ^  Di^s.  may 
Berlin  1880. 
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natürlichen,  noch  nicht  erweiterten  Wege  zu  extrahiren.  Ganz  wider- 
sinnig aber  ist  der  Vorschlag,  bei  heftigen  das  Leben  der  Mutter 
unmittelbar  bedrohenden  Blutungen  unter  den  besagten  Verhältnissen 
das  Accouch.  forc6  vorzunehmen,  da  die  Blutung  während  der  eine 
lange  Zeit  in  Anspruch  nehmenden  Operation  mindestens  nicht  ge- 
ringer vnrA. 

Man  kann  die  vollständige  Erweiterung  des  Muttermundes  in 
ganz  kurzer  Zeit  nur  dann  erzwingen,  wenn  die  Natur  bereits  die 
einleitenden  Schritte  übernommen  hat 

Bei  der  Beurtheilung  der  Ausführbarkeit  der  Operation  muss 
man  vor  allem  Rücksicht  darauf  nehmen,  ob  man  eine  Erst-  oder 
eine  Mehrgebärende  vor  sich  hat 

Bei  Erstgebärenden  ist  es  eine  unabweisliche  Forderung,  dass 
der  Cervix  vollständig  verstrichen,  dass  also  der  innere  Muttermund 
vollkommen  erweitert  und  der  Rand  des  äusseren  Muttermundes 
scharf  ist  Ist  dabei,  wie  so  häufig,  das  untere  Uterinsegment  be- 
reits stark  verdtlnnt,  so  kann  man,  wenn  es  sein  muss,  auch  bei 
noch  nicht  durchgängigem  Muttermund  zur  künstlichen  Erweiterung 
desselben  schreiten.  Natürlich  ist  die  Operation  desto  leichter,  je 
weiter  bereits  der  Muttermund  und  je  dünner  das  untere  Uterin- 
segment ist. 

Bei  Mehrgebärenden  muss  der  Cervix  auch  wenigstens  zum 
grössten  Theil  verstrichen  sein,  doch  erweitert  sich  bei  ihnen  mit- 
unter auch  ein  noch  stark  wulstiger  Muttermund  verhältnissmässig 
leicht 

Da  die  Operation  nur  gemacht  wird,  um  die  Extraction  des 
Kindes  zu  ermöglichen,  und  da  die  weiter  vordringenden  Kindes- 
theile  die  völlige  Erweiterung  am  besten  selbst  übernehmen,  so 
beendet  man  die  Operation,  sobald  man  am  vorliegenden  Theil 
ziehen  kann.  Bei  Beckenendlagen  ist  die  Erweiterung  #Iso  mit- 
unter schon  genügend,  wenn  ein  Fuss  durch  den  Muttermund  sich 
hindurch  ziehen  lässt,  bei  Schädellagen,  sobald  die  Löffel  der  Zange 
sich  hindurch  bringen  lassen.  Beginnt  man  dann  die  Extraction,  so 
erweitert  sich  der  Muttermund  durch  den  durch  ihn  hindurchdringen- 
den Theil  selbst 

Die  Operation  wird  entweder  manuell  oder  instrumenteil  aus- 
geführt. Bei  Mehrgebärenden  mit  noch  wulstigem,  aber  dehnbarem 
Muttermunde  wendet  man  am  besten  die  erstere  Methode,  bei  Erst- 
gebärenden  mit   ganz   scharfem   Muttermundsaum   die   letztere  au. 
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Z%veckinrissig  combiuirt  man  mitunter  ancli  beide  Methudeii. 
der  manuellen  Dilatation  führt  man  ml^glielist  viele  Finger  in  den 
Muttermund  ein  und  dehnt  ihn  mittelst  dernelben  nm.  Zur  iostru- 
meiiteHen  Erweiterung  !>edient  man  sich  eine?^  i^ekuöpiTten  Bistouri 
oder  noch  zweekmiissiger  fuhrt,  man  eine  über  die  Fläche  g^cbogene 
Scheere  mit  der  t^tunipfen  Branebe  zwisehen  Ei  imd  Jluttermund 
ein  und  dnrehsctmeidet  <ien  letzteren  an  zwei,  drei  und  mehr  Stelle 
Die  einzelnen  8ehnitte  mache  man  nicht  zu  tief,  sondern  ineic 
lieher  an  mehreren  Stellen. 

Die  Vornahme  der  Operation  kann  nothig  werden  im  Interea 
der  Mutter  oder  des  Kindes,  Die  erste  Indieation  wird  fast  nur 
durch  Blutungen  gegeben,  das  Nähere  darü!>er  siehe  in  der  speciellen 
Pathologie  der  Gebort.  Im  Interesse  des  Kindes  wird  sie  dann 
nothwendigj  wenn  Im  nnt-h  nicht  hinlänglieli  enveitertem  Mutter- 
mund durch  irgend  einen  Umstund  <las  Lelien  des  Kindes  in  Gefahr 
kommt.  Sehr  sorgtliltig  hat  mau  bei  dieser  Indication  zu  tiberlegen, 
ob  man  das  Acc.  forcö  mit  der  nöthigen  Schnelligkeit  und  ohne 
Lebensgefahr  ftlr  die  Mutter  wird  ausfuhren  könuen. 

Stirbt  die  Kreissende  plntzlieb^  so  ist  das  Acc.  forci^  indicit 
wenn  mau  hoft'en  kann,  mittelst  desselben  die  Extraelion  des  Kiudd 
sclineller  bewirken  zu  können,  als  mittelst  des  Kaiserschnittes.  Im 
anderen  FaU  ist,  da  es  sich  nach  dem  Tode  der  Mutter  einzig  noch 
um   das    Leben   des   Kindes  handelt,  der  Kaiserschnitt  vorzuziehen. 

Die  Prognose  der  blutigen  Erweiterung  des  Mntlermnudes  ist 
für  die  Mutter  nicht  uugtlnstig,  wenn  man  sie  nur  da  vornimmt,  wo 
sie  mit  Erf(tlg  aiisllihrhar  ist;  die  Incisionen  reissen  erfahrungsgeniass 
mir  selten  weiter,  oder  haben  stärkere  Blutungen  im  Gefolge  (eine 
Ausnahme  macht  die  Placenta  praevia).  Die  manuelle  Erweiterung 
ist  unter  den  oben  angefllbrten  Umständen  fast  immer  leicht  und 
bringt  keinen  Schaden.  Für  das  Kind  ist  die  Vornahme  an 
für  sich  gleichgültig. 


Die  ££pre88ion8meth0de. 


LUeratur:  KrigtelU^r,  Bert  kl.  W.  1667.  Nu.  6  und  U.tG.  B.  XXIX. 
S,  337.  —  Ploas,  Zeitschr.  f.  M.,  Ch.  u.  Geb.  1867.  S.  166.  —  Abegg, 
Zur  Geb.  ii.  Gyn.  Berlm  1868.  S.  Ö2.  —  Sitül*!r,  Ueln^r  die  Kris  teil  erwache 
Expresaion  ^to,  D.  i.  Königsberg  1868*  —  Play  fair,  Lan(>et.  1870.  Vol  II. 
p.  466.  —  De  Vrij,  Uver  de  tiitdrijvmg  der  Vruclit  etc.  Utrecht  1870.  — 
BreiökVi  Corresp.-Bl.  f.  sehweiz,  Aerzte  1675.  N^j.  5.  —  Bidder,  Zeit«elir. 
f.  Geb.  i.  Gya.  B.  IL  S.  207  und  B,  ITL  S.  241. 
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Die  Methode  der  küustlidieu  Ex])reasioD  des  Kindes  wird  auf 
olgeiide  Weise  finfgeftlhrt: 

In  der  RUckeuta^e  der  Frau  umfasst  man,  uacladem  man  den 
8  der    vorderen    Baueliwimd    mo'jlieijst   genäliert  und  die  an- 
ndeu  DarmöL'hlingt^n  dnreb  Wegstreichen  entfern f  hat,  tm  Seite 
Äer  Frau  stellend,  den  Fiiiidiis  uteri  mit  beiden  Hfinden  so,  das*  die 
Danmeu  die  vordere  und  die  mit  dem  Ulnanande  nach  dem  Becken 
gerichteten  Hiinde  niögliclist  weit  die  hintere  FUiehe  iim^rreifen, 
Hach    sanftem  Keil*en   gelit    man    zu    einem  allmählich  verstärkten 
Dnicknach  unten  lilier,  der  niö^lichf^t  lange  andauert  und  an  StHrke 
idliQäldich    wieder    almimmt.     Nach  einer  Pause  !>eg:innt  mau  den 
Dmck  in  derselben  Art  aufs  neue  und  wiederholt  die  Compressionen 
je  nach  Bedürfbiss,     Bei  noch  nicht  verstrichenem  Muttenniind  fördert 
^  die  Geburt  oft  sehr,  wenn  man  nach  dem  Vorschlag  von  ÄWder^) 
nd  der  Expression   den  Muttermund  am  Kopf  nach  oben  zu- 
hiebt 
Durch    eine    derartige   Anivendung  des  ilugseren  Dnickes  er- 
^'kht  man  allerdiugi*  nur  ebenso  unsielier  wie  durch  blosse  Reibungen 
f^**    fuudus    eine    Vei-stlirktnig:   der  vorhandenen  Wehen,  von  weit 
*i^*5S^rer  Bedeutung  aber  ist  es,  dass  der  bei  der  Expressionsmethode 
ol)en  ausgeübte  Druck  in  ganz  ähulieher  Weise  wie  die  Bauch- 
^^  wirkt,  m  da.ss  diese  Methode  wesentlich  als  En^atz  des  fehlen- 
*>der  mangelhaften  Mit|>ressens  der  Kreisseuden  anzusehen  ist. 
Bieriu  liegt  schfui  ausgesprochen,  dass  dies  Verfahren  so  gut 
LXisscliliessIieh  nur  in  der  Austi^ibungsyeriode  Anwendung  tinden 
kanii.      Denn  die  Eröfliiung  des  l^luttcrnnindes  wird  durch  die  Cou- 
tractic>Den    des    Utems   bewirkt   und  auf  diese  hat  die  Expresisions- 
metiif>cle  jedentaUs  nur  eine  sehr  geringe  Wirkung.    Allerdings  kann 
^"wwi     cjem  noch  nicht  verstrichenen,  aber  weichen  Muttermund,  wie 
Bidtc^  niit  Recht  i»er\'orhebt,  wahrend   der  F^xpression  leicht  nach 
oben     Äurliekschieben. 

Anwendmig  verdient  das  Verfahren  in  folgenden  Fällen: 

Wenn,  wie  da.s  bei  Erstgebärenden  sehr  häutig  vorkommt,  bei 

im  Heckenausgang   stehendem    Kopf,   der  Contraetionsring  so  weit 

TiacU    oben   zurückgezogen   ist,  dass  der  grösste  Theil  des  Kindes 

Ä^  dem  UteruskOrper  hervorgetreten  ist  und  die  Contractionen  des 

«tark  verkleinerten    Utenis    nicht   mehr    im  Stande  sind,  das  Kind 


Wie 


*)  l  c 
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aiiszutreiberuV)     Für   gewöhnlich    wird    daiiü    das    Kind    dEreh    die^ 
mächtig    wirkende   BaMchpres^se    gehören.     Wirkt    aber   diese  nicht 
mit,    weil    die   angegritleue    nerv'öse   Frau  den  Schmerz  scheut ,  sofl 
kann    man   oft,    indem    man   nach  Einleitnng  der  Narkose  mit  den 
Händen  die  Baneh preise  ersetzt,  ohne  Mühe  den  Kopf  zum  Durch- 
schneiden bringen* 

An  SehnelUgkeit  kann  freilich  die  Expression  mit  der  Zangen-^ 
extraction  nicht  concurriren,  so  dass  in  allen  Fällen,  in  denen  eine' 
schleunige  Beendigung  der  Geburt  nötliig  i^t,  die  ietztere  den  Vor* 
zug  vertlient.  ■ 

Eine  etwas  weitere  Anwendung  kann  die  Expression  bei  Steiss- 
lagen  finden,  da  hier  die  manuehe  Extraction  Behr  viel  schwieriger 
und  weniger  sieher  ist.  Besonders  em|)fchleuswerth  dUrftc  hier  die 
Verbindung  dieser  beiden  Verfiihreu  sein. 

Zögert  nach  der  Geburt  des  Kopfes  die  Ausstossung  dea 
Rumpfes,  so  lässt  sich  dieselbe  sicher  und  schonend  diu*ch  die  Ex-^ 
pression  eiTeiehen. 

lieber  die  Entfernung  des  Placenta  in  der  Naehgebnrtsperiode 
durch  äusseren  Druck  ist  bereits  eingehender  gehandelt  worden. 

Hüfmeier^  hat  daranf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  in  weit 
wirksamerer  Weise  die  Expression  auf  den  Kopf  des  Kindes  isolirt 
auslilien  lässt.  Für  den  nachfolgenden  Kopf^  der  durch  den  engeuÄ 
Beckeueingang  schwer  geht,  hatte  man  dies  in  \^erbindung  mit  der^ 
mannellcn  Extraction  schon  seit  langer  Zeit  ausgeübt,  auf  den  in 
den  verengten  Beckeueingang  sich  einstellenden  vorliegenden  Kopf 
hatte  es  aber  bisher  keine  Amvenduug  gefimden.  Erst  Hofmeier  hat 
gezeigt,  dass  man  auch  unter  diesen  Umstäudsn  in  nichtzuungflnstigen 
FHllen  den  Kopf  in*s  Becken  hineiudrlicken  kann,  wenn  man  nicht 
auf  den  Fundus,  sondern  direct  von  beiden  Seiten  auf  Hinterhaupt 
und  Unterkiefer  kräftig  drückt 

Änm.     Kri^telltT  hat  da»  Vtrdieijst,   in  der  neuesten  Zeit  auf  eme  uni4 
fassende  Yerwtrtlmng  der  äusseren  Handgriffe  auch  für  cüe  Vorwärtabewegung^^ 
des  Kindes  aufmerksam  gi^niacht    zw  haben,  wührend   hin  dahin  diese  Art  dt»r 
Therapie  auasehUesslich  7-ur  Entfernung   der  Nachgeburt  nnd  des  uachlblgoti-^ 
den  Kopfes  angewandt  war,    Niu'  bei  Natui'^'Ölkern  findet  man,  wiePlot*l,( 
mit  zahlreichen  intei^essanten  Beispielen  belegt,  die  Anwendung  der  via  a  tergo 
in  der  verschiedensten  Weise  ausgebildet®).     Auch  einige  ältere  geburtshölW 


1)  S.  Hofmeier,   Zeitsehr.  f.   Geb.  u.  Gyn.   B.  VI.  S.  138.  —   ^)  ebenda 
—  ^)  S.  aueh  Boston  gjn.  J.  1870.  Vol.  IlL  p,  274. 
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liclie     Autoren  erwähnen   die  Methode  zur  Befordiming   der  Geburt.     So  »agt 
JtJif9mc€ui9,  indem  er  von  natürlichen  Geburten  spricht:    y,Cutti  ergo  vides  ista 
si^TtaM,  tunc  oportet,  ut  corapriniatur   uterus  ejus,    ut  deucendat  pmbryon  ve- 
lociti^r**,  und  Moderiat»  «  Ca,vfivj  empfiehlt.  1694  den  Hebammen,  dm  Bauch  zu 
4lrüc?lc.*^n  und  xu  streichen,    um    das   Kind    nach    unten    zu   pressen.     In  Jacob 
Ri4ff^^  n^*^*   sehon   lustig  Trost bfichle  von    den  empf<mgknu9»en  und  gehurten 
der    xnenüchen  etc»**,  Zürich  1554^   heisat  es  im  1.  Kap.  des  4.  Buches,  wü  von 
den    3iei«slagen  gehandelt  wird:    „Doch    sol    ein    geechickte    frouw   zu   dieser 
xyl   hinter  jren   der  schwangern  frouwen  ston  /  sy    mit   beiden   armen  umb» 
gel>&xi.  /  yfl  hart  /  gc«chieklich  vnd  höflich  truckrn  /  das  kind  nid  sich  streiffen 
vnd     »trychen  /  vnd  nit  ot>  sich  trinken   noeli  Füehtnn  lassen  /  sct  ]nug  bis  dem 
kindloin   von  der   not  vnd   statt   geh ol Ben  wirdt.**     Auch  Arnfftoise  Pari  em- 
pfielilt  diese  Methode  mit  folgenden  Worten:  „Une  matrone  Uiy  presse  1  es  par- 
tim« 9i4pf*nenrt»8  du  ventre,  en  pressant  l'eniant  en  bas."    Einigennassen  metho- 
diacli     scheint  Johann  von  Hoorn    die    äusseren    Handgriffe    zu    diesem  Zweck 
*u»p-e^bildet  zu  haben.     Kr  sagt  niinilieh    in  der  30.  Anm.   seiner  ^Siphra  und 
"*^**  :  „Weil  sie  aber  innerhalb   einiger  Stunden  mit  ihrer  Arbeit  niehta  ans* 
nclitete,  so  trachtete  man  2)  die  Geburt  mit  auswendiger  Hülfe  zu  befördern. 
Mhh     legte  sie  auf  ein  bequehnies  Kreissbette,  unter  denen  Hüfften  wurde  eine 
Hamlquehle  geschobe,  worbey  zwei  Persohnen  sie  in  die  Höhe  heben  könnten, 
''•^ti^i   es  nrjthig  war,  und  die  AVehe  ankam,   schöbe   die  in  der  Seite  h'egende 
G^Viälir-Mutter  niitten  in  den  Leihe,   mit   der   tlaehen  Hand   auf  dem  Bauche 
g^leg-t»  stiess  man  nach,  wann  die  Wehe  kam,  und  dergleichen  mehr.     Welche 
liajKi^iffe  ich  offterniahls  habe  gesehen,  dass  sie  gar  viel  zu  der  Entbindung 
'^^yg'etragen  und  geholfen  haben '^. 

Die  Unterstützung  bei  der  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  durcli 
iiUsR^i^  Handgriffe  ist  so  alt  wie  die  Wendung  auf  die  Fnsse.  Sie  w^ird  von 
C*«{9«#J9  (zur  Zeit  des  Augustus)  und  A.  Pari  (I5ti0),  Pugh  (1753J,  Wigand 
(IÖCK>).  C.  Braun  und  E,  Martin  empfohlen. 


Die  Extraetieii  des  iiiudes  durch  die  Zange. 

Literatur:  Levret,  tjbserv.  etc.  [k  82  srqu,    mid  Suite   des  observ,  etC- 
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Hiitorisches.     An   der  so  späten  Erfindung  der  unschädlichen  Kopf- 
^^ngt'   ist    ohne  Zweifel    das    ungünstige  Schicksal    der  Geburtahtilfe   schuld. 
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welches  sie  so  lange  Zeit  in  den  Händen  der  Frnuen  lieas  und  männliche  Hi 
nur    in   vcrzweift^lten  Fällen  hei  in  der  Ke^el    todtem  oder  doch  für  ti^dt 
hsdteneui  Kinde  zu  Hülfe  rief.     So  handelt  der  gelehrte  Rümer  Cehus  die 
hurtshiilflicheu  Üperatiünen  als   einen  Zweig  der  Chirurgie  ab,   und  alle  sc: 
Anweiauno-en   beziehen   sich  ausdi'ficklich   immer  nur  auf  die  Euthindiing  v 
todten  Kindern. 

Umgekehrt    llisst    es  «ich   aber  auch    niciht  bestreiten,  dass   {ferade 
Mangel  euies  unsehadliehen  Entbindungsinittels  \m  hn  Becken  Btehendem  Eö] 
schuld   daran   war,    dass    die    mÜnuliciie  Gehiirtshidfe   ein   Sclii*ecken   für 
ki^eissenden   Frauen  blieb.     Denn  sobald    die   Wendung  nicht   mehr    mögli« 
war,  musste  der  Sohiidel  perforirt  und  das  Kind  mit  »charfea  Haken  extrahii't 
werden,  „and  this  expedient**,  sstgi  Smellie^  „produced  a  gcnenil  clanioiir  ann^q 
the  women  who  observedj  that  ^vben  recoiu^se  was  had  to  the  ass-istance  of 
mamuidwife,  either  the  mother  or  ehild,  ur  both,  were  lost,"  Es  war  also  nicl 
15U  verwimdern,  da^s  die  kreissenden  Frauen  sich  gegen  die  Hülfe  der  Chirurg^ 
sträubten  und   sich  und  ihr  Kind    lielwr    dem  wenigstens  passiven  Verhalt 
unwissender  Hebammen  anvertrauten. 

Ats  aber  Männer  von  hervorragenden  Fälligkeiten,  zuerst  in  Fratikreid 
sieh  als  Speciiüiaten  mit  der  Gebnrtshülfe  stm  beschäftigen  aofintren,  konni 
es  nicht  ausbleiben,  dass  das  Bedürfnis»  nach  einem  uuschädliehen  Extractioaj 
mittel  bei  im  Bettken  stehendetn  Kopf  gich  geltend  machte,  sowie  andererseii 
das  Finden  dieses  Mittels  die  männliche  Geburtshülfe  in  den  Augen  des  Pul 
likuma  schnell  hob,  die  Hel>animen  als  eigentliche  Geburtshelferinnen  vd 
nichtete  und  ihnen  nur  die  Dienstleistungen  hei  normal  verlaufenden  G{ 
hurten  liess. 

Der  JInngel   der  unsehädlielun  Kopfzange    war  schuld  daran,   dass,  \vi 
schon  Ö.  20O  er vs ahnt  worden,  die  tüchtigsten  Operateure  in  vielen  Fällen  < 
Fusslagen    den  KopHjigeii  vorzogen.    So   sagt  Pen  (1694)   ausdrücklich,   d 
die  Schädeüagen  besonders  bei  längerer  Dauer  »ehr  gefährlich  werden  köanei 
und  dass   in   solchen  Fällen    eine   ungt  wr»liidiche  Kindeslage,    die    sich    dupd 
AVendimg  und  Extruction   beenden  lUsat,   vorznzielieti  ist.     Aehnlich  sprechen 
sich  Dmnijs  (1718),  sowie  in  Holland  Devettta-  (1701)  und  in  Deutschland  die 
Justine  Siegemundtti  (1690)  aus.     Letztere  sagt;  „Ich  muss  tjekennen^  ich  gel 
viel  lieber  zu  Ilülife,  wo  die  Kinder  unrecht  zur  Geburt  stehen,  als  auf  »olcl 
verharret«  Art.     Denn  wann  die  Kinder  unrecht  kommen,  da  mau  sie  wend< 
mnss,  ist   keines  Hakens  mUhigj    aber   solche  rechtstehende,   hartangetriebe 
Kinder    können    mit    meinem  Wissen    von    der  Mutter   nicht  anders,    al 
Ziehung  eines  Hakens  gebracht  werden,  wann  die  Mutter  schon    von  Krüffton 
kommen  und  nicht  weit  tnehr  vom  Tode  ist,"*     Und  noch  energischer  spric 
sich  de  la  Motte  (1721)  aus:     „  .  .  .  .  cette  Situation  (die  Schädellage)  se  rei 
la  ]duB  inqui^tante  et  la  pire  de  toutea,  puisque  je  n'en  counoia  aucune  ou 
Chirurgien   experintente  dans  la   pratifjue    ne  puissc  accoucher    la   mere  d' 
enfant  vivant,  au  Heu  qu'il  se  trouve  alors  souvent  rMuit  a  voir  perir  Fei 
et  mcnie  la  mere  dans  cctie  eitnation  ai  preconia^'C,   lee    preceptes  de  la  rel 
g^on  chretieune  liant  alors  les  mainn  k  rAccoucheur  et  l'empechant  de  meti 
en  nsage    les   moyens   que  son  Art  a  pn  jusqu^ä    present    lui  suggerer  en 
roncontres  pour  sau  vor  la  m^re." 

Aber  nicht  auf  die  blossen  Klagen  beschränkten  sii'li  die  Geburtahelft 
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sondern  sie  begannen  auf  ein  unschädliches  Extractionsmittel  zu  sinnen.    Der 
Ruhm,   zuerst  einen  Versuch  gemacht  zu  haben,  den  vorliegenden  Kopf  mit- 
telst eines  in  die  Scheide  einzubringenden  Instruments  auf  unschädliche  Weise 
zu  extrahiren,  gebührt  Pierre  Franco  (1561),  wenn  auch  sowohl  das  Instru- 
ment (ein  dreiblättriges  Speculum)  als  die  Methode  sehr  wenig  dazu  geeignet 
war.     Diese  Bestrebungen  vermehrten  sich  noch,   als  sich  in  der  wissenschaft- 
lichen Welt  der  Ruf  verbreitete,    die  Familie  Chamberlen   in  England  sei  im 
Besitz  eines  derartigen  Geheimmittels.     So  giebt  Johann  von  Hoorn  (1715)  in 
■der  27.  und  28.  Anm.  seiner  „Wehemutter"  verschiedene   Handgriffe  an,  die 
theils  an  dem  sich  zeigenden  Kopf  die  mütterlichen  Weichtheile  zurückschieben, 
theils  einen  geringen  Zug  auf  ihn  auszuüben  im  Stande  sind,  imd  glaubt  da- 
mit den  von  Dr.  Hugh  Chamberlen  in  der  Vorrede  der  üebersetzung  des  Mau- 
fieeau  erwähnten  Handgriff  gefunden   zu  haben.     Andere,  wie  z.  B.  Deventer, 
"brachten  Binden  oder  Schlingen  von  Leinwand  mit  vieler   Mühe   hinter  den 
Kopf  und  suchten  daran  zu  extrahiren,  ja  auch  Smellie  beschreibt  noch  neben 
«einer  Zange  diese  „Fillets"  und  bildet  in  seinem  Atlas  aufTaf.  38  dasbrauch- 
l)arste  ab.  De  la  Motte  (1721)  rühmt  sich  gleichfalls,  ein  anderes  Mittel  als  seine 
Torgänger  in  diesen  Fällen  gefunden  zu  haben;  es  ist  dies  die  Wendung,  die 
«einer  geschickten  Hand  auch   bei  im   Beckenausgang  stehendem  Kopf  noch 
^lang.     Auf  diese  Weise  entband  er  eine  Frau,  die  zehn  Tage  und  zehn  Nächte 
^ekreisst  hatte,  von  einem  asphyktischen,  aber  zum  Leben  gebrachten  Knaben. 
Um  Jahre  1723  legte  dann  endlich  der  Genter  Chirurg  Palfyn  der  Pariser  Aca- 
^emie  das  erste  öffentlich  bekannt  gemachte  zangenähnliche  Instrument  zur 
unschädlichen  Extraction  des  Kopfes  vor. 

Es  könnte  auffallen,  dass  so  viele  Wehen  nöthig  waren,  bis  dies  in 
-«einer  Idee  so  einfache  Instrument  aus  dem  Schoosse  der  Geburtshülfe  hervor- 
.^ring.  Die  Erklärung  davon  ist  hauptsächlich  in  den  falschen  Vorstellungen  zu 
~£nden,  4ie  man  von  der  sogenannten  Einkeilung  des  Kopfes  hatte.  So  sagt 
"gelbst  de  la  Motte,  als  er  von  dem  Pa//iyn'schen  Instrument  hörte  :„....  que 
^a  chose  etoit  autant  impossible  que  celle  de  faire  passer  un  cable  par  le  trou 
^'une  aiguille,  en  eflfet  comment  un  instrument  d'acier  ou  autre  pourroit-il 
-^tre  porte  ä  Fendroit  oü  cette  tete  est  arretee  ou  enclavee  de  teile  mani^re 
"^u'on  ne  put  introduire  une  sonde  pour  procurer  Tevacuation  de  Purine  re- 
lenue  depuis  plusieurs  jours,  non  plus  qu'une  canule  pour  un  lavement,  pas 
:xneme  une  feuille  de  myrthe  comment  dis-je,  pourroit-on  passer  cet  instrument 
'^t  lui  faire  jouer  son  jeu  si  ä  propos  que  l'enfant  fut  tire  du  peril  auquel 
^'etroitesse  des  parties  Pont  expose"  und  fügt,  von  der  Wichtigkeit  einer  der- 
^Lrtigen  Erfindung  durchdrungen,  folgendes  Urtheil  hinzu:  „si  la  chose  etoit 
"vraye  autant  qu'elle  est  fausse,  que  cet  homme  mourut  sans  rendre  cet  instru- 
^ment  public,  il  meriteroit  qu'un  ver  lui  devorast  ses  entrailles  pendant  l'eter- 
>iit^,  par  rapport  au  crime  qu'il  feroit  de  ne  pas  donner  un  moyen  de  sauver 
la  vie  ä  un  uombre  infini  de  pauvres  enfans  qui  la  perdent  par  le  defaut  d'un 
^1  secours;  toute  la  science  humaine  n'ayant  pu  le  trouver  jusqu'ä  present", 
'^hne  zu  ahnen,  in  welch  vernichtender  Weise  es  zutraf. 

Denn  bereits  seit  ungefähr  75  Jahren  existirte  dies  ersehnte  Instrument 
in  sehr  vollkommener  Weise  in  den  Händen  einer  englischen  Familie,  der 
Chamberlen^ 8,  die  es  als  Geheimmittel  bewahrte.  Mochte  es  auch  früher  noch 
zweifelhaft  sein,    welcher  Art  das  Chamberlen^ sehe  Geheimniss    gewesen  (nach 
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Eation  eiTje  eigene  Art  der  Wendim^^,    nacli  aiuleni   ein  Opinmpräparat    oderT 
ein  Mutterspiegel  oder  ein  blosser  Hebel),    so    hat    dr*ch    der    im  Jahre  1615 
gemaclite  glückliche  Fund    in    eineiu    früheren  CA dWi^frZw 'sehen  Hause  Licht 
darüber  verbreitet.      In    Woodham    in  Emex    fand    man  nämlich  M     in    einem 
verborgenen  Behälter  nebst    mehreren  Briefen  von  Chamberlen  ausser  einigen^J 
Hebeln  verschicüieoe  Zangen,  die  ohne  lieckonkrüminimg  sich  durch  ihre  vor* 
ziigh'che  Kopfkriimmung    auszeichnen.      Die  Blätttr   «ind   lErefensterti    kreuzeiitJ 
Bieli  und  die  Art  der  Verbindung  sowie  die  Handhaben  sind  wie  bei   den  ge-j 
wohnlichen  Scheeren  (s.  Fig.  86). 

In  welchem  Jalire  die  Zange  erfunden  ist  (wahrscheinlich  noch  in  der  ' 
ersten  Hälfte  des  17,  Jahrhunderts),  lasst  sich  allerdings  nicht  mehr  feststellen, 
jedenfallB  al>er  ist  Peter  Ckamherlen  (geb.  1601.  gest,  16H3)  der  Ertiiider^). 
Die  Verwirrung  zwischen  den  verschiedenen  Cliamberlen's  iat  eine  grosse, 
weil  die  Familie  durch  mehrere  Generationen  hindurch  London  Geburt shelferj 
lieferte  und  weil  verschiedene  Glieder  auch  denselben  Vornamen  führten.  Sol 
hiessen  der  Vater  und  der  Groasvater  des  Ei^finders  ebenfalls  Peter,  Der  Er-4 
linder  selbst,  der  ein  Genie  war  und  auf  eine  ganze  Beihe  der  verschieden- 
artigsten KrÜndungen  Patente  genommen  hatti?,  besass  14  Söhne,  von  denen 
Hugh  und  Patd  ebenfalls  gesuchte  Geburtshelfer  waren.  Letzterer  galt  als 
Quacksalber,  während  Htigh  das  väterliche  Erbtheil  —  das  Geheimniss  der 
Zange  —  möglichst  hoch  ku  verwerthen  suchte.  Er  begab  sich  deswegen  im 
Jahre  1670  nach  Paris,  um  sein  Geheimniss  für  10,000  Thaler  s:u  verkaufen. 
Leider  kam  er  Eiber,  als  er  die  Probe  ablegen  sollte,  an  einen  Fall,  für  den 
die  Z-dtige  nicht  i»ass*t^  natulich  an  ein  hochgradig  verengtes  Becken,  an  dem 
schon  Mauriceau^)  seine  Kunst  vergeblich  versucht  hatte.  Er  kehrte  (die  ^ 
Fi*au  Htarb  nnentbunden  an  Verletzungen  des  Uterus)  nnverriehteter  SachoLHI 
nach  London  zurück,  übersetzte  das  Mauriaau' sehe  Werk  in's  Englische  tmd 
erwarb  sich  durch  seine  Londoner  Praxis  eine  Rente  von  30,000  Li^«*efi.  In 
der  Uebersetzung  des  Mritfrtce^w'schen  Werkes  spricht  er  von  seinem  Geheim- 
niss: Sein  Vater^  Beine  Brüder  und  er  hätten  ein  ilitt^l,  um  bei  Kopflageal 
ohne  Haken  oder  Wendung  das  Kind  zu  extrahiren,  und  entschuldigt  dia 
NichtVeröffentlichung  damit,  das»  er  nicht  allein  darüber  dispouiren  könne. 
Als  Anhanger  Jacob  II.  kum  Hugh  Ch.  1688  als  l'lüchtling  nach  Holland, 
wo  er  sein  Geheimniss  an  Kootihftysen  verkaufte.  Liegt  schon  auf  iler  Familie 
Chamberkn  der  Makel,  ans  schnödem  Eigennutz  der  menschlichen  Gestfll- 
schaft  eine  der  nützlichsten  Ertindungcn  lange  Jahre  vorenthalten  tu  haben, 
80  wird  die  Geschichte  der  Zange  in  Holland  noch  schmutziger.  Nicht  genvjg, , 
das»  sie  noch  weiter  ah  Geheimniittel  für  Geld  aus  einer  Hand  in  die  andere^j 
überging,  so  erschien  sogar  im  Jahre  174Ö  von  dem  Collegium  medicophar»' 
maceuticum  in  Amsterdam  das  Gesetz,  dass  niemand  die  Gehurt shnlfe  aosübeq 
dürfe,  bevor  er  nicht  nachgewiesen,  dass  er  im  Besitz  des  Geheimmittels  sei,^ 
welchen  Besitz  er  von  den  Examinatoren  gegen  schweres  Geld  erlangen  1 
musfite,    mul    um  der  Sehandgeschichte  die  Krone  aufeusetzen,    zeigte  es  sich 


1}  S.  Medico-Chir.  Transact  London  1818.  Vol.  LV    p.  181:  Edink  med,1 
and  aurg,  J,  Vul.  XL.  18ä3.  p.  »39  und  Siebold's  J.   f.  Geb.  B.  XllL  d   540. 
mit  Abbüd.  —  ^)  S.  ÜbsL  J.  of  Gr.  Britain.  September  187 Ü,  p  395  u,  Jimusvryl 
18T6.  p.  64L  —  8)  S.  Obs.  sur  la  Grossesse  2C.  p.  28. 
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^l^li^silicli,  als  Jae.  de  Vmcher  und  Hugo  t?.  d,  Foll  das  Gelieiroiiig«  kauften 
und  bildlich  veröffentlichten,  dsiss  sie  noch  olwnein  betrogen  waren,  denn  nicht 
^e  Z»^ipe^  d^r  sich  naehweislich  üoowAwt/se«  und  f**nne  Schiller  bedient  hatten, 
war     ihnen  verkauft,  sondern  nur  das  eino  Blatt  deraelben  —  der  Hebel. 

In  England  war  die  Zang^e  inffft'i seilen  auch  andern  Geburtshelfern  be- 
kaiixmt-  geworden.  So  bediente  sich  ihrer  Drinkwater,  der  zn  Brentford  von 
166©  hk  1728  GeburUhiilfe  ansübt^.  (.Impman  sagt  bereits  im  Jahre  1733; 
„Th«t.  the  »ecret  mentioned  by  Dr.  Chamberlen  was  the  uae  of  forcepu.  now 
well  ItnoiÄTi  by  all  the  principal  men  of  the  profesaiou  both  in  town  and 
coniitry/*  gab  aber  erut  in  der  zweiten  Auflage  1735  eine  Abbildung  seiner 
Z«zi^e.    Edward   Hodtf    verötfentlichte    im   Jahre    1736    eine  Sajnmhing   von 


Fig.  »1  Fiff.  el.  Fig.  88.  Flg.  8Ö. 

^1«,  Stt.  Chnniherfen'sche  Zange,  Flg.  8a.  Ltvrti*»chß  Z«iige, 

*^«,  «7.  Paififn'achn  Zange.  Fig.  89.  Smtllh'ttche  Zange. 

^l^n  ans  der  Praxis  des  1731  geatorbenen  WiUinm  Giffnrd^  der  in  vielen 
^^^'^^btMi  gich  des  „Extractors^*,  einer  der  CÄapwmrt'aehen  sehr  ahnliehen  Zange, 
^i^Xit  hatte.  In  derselben  Schrift  ist  noch  eine  andere  Zange  von  Frekt 
«^büaet. 

^*^ie  schon  oben  erwähnt,  hatte  im  Jahre  1723  der  Geater  Anatom  und 

lururg-   Palfyn,    wenn    auch    angeregt  durch  die  (r^mfeifflfn-sche  Erfindung» 

^^  je<ienfal]ö  ohne  dieselbe  zu  kennen  (aonst    hätte    er  ein    besseres  Inutni- 

^^^  ^t^fhnden),  der  Pariser  Academie  eine  Art  Zange  vorgelegt ^  die  aus  zwei 

^CUt  g^ekreuzten,  »ehr   stark  gekrümmten    ungefensterten  Annen  b+^stand  (s, 

^K*  ö?}.     Da  dieselbe  auch  schon  in  der  im  Jahre  1724  erschienenen  zweiten 

Aiulag^e  der  Chirurgie  von  Heister  in  Helmstädt  abgebildet  ist,  so  nuiss  Pal- 

rjf*  als    ^Jer  erste  augesehen  werden,    der  eine  zweiarmige  Zange  ohne  Rück* 

mi  Wltannt  machte.     Wesentlich  verbessert   wurde  seine  Zange  durch  einen 

"^^Oöischen  Geburtshelfer  Dus»i  und  später  durch  die  beiden  Gr^goire  (Vater 

Xu   den  allgemeinen  Gebrauch    der  Aer/te  in  Frankreich ,  und  England 

^K  ^e  Zange  erst  über,    nachdem  sie  durch  Ltvrtt  und  Smellie,   freilich  in 

•**^  'Verschiedener  Art,    wesentlich   vervollkommnet  war.      Levrd  gab  seiner 

'^  l&ngen  Zange    die  Beckenkrümmung    (1751)    und   führte   eine   einfache 

^li«««ung8art  —  k    Taxe    touraant  —  ein  fl760),    dabei   liess    er   aber   die 
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dünnen  hakenförmigen  eisernen  Griffe  imbringetj  (s.  Fig.  88).  Smellk^s  sehr  kurze 
Zunge  (1752)  hat  hinge^jcii  dicke,  aber  kiir?e  h<U/-enie  Griffe  und  der  Schluss  ge- 
schieht durch  einfache  EiiiiÜ{riing :  die  ganxe  Zange  ist  mit  Leder  überzogen 
(e,  Fig.  8^)*  Im  wesentbchen  sind  die  Efigbinder  imd  Franzosen  bei  dieseD 
Fcinnen  stellen  gebHeben  (Johnson  brachte  1769  noch  eine  bald  wieder  %'er- 
lasseiie  Damnikriimniung  an)^  während  die  Deutschen,  ao  spät  auch  die  Zange 
bei  ihnen  in  den  allgemeinen  Gebrauch  überging,  sie  noch  wesentlich  ver^J 
bessert  haben. 

Gegen   den  Aufschwung  nüiulich,    den    unter   den  Häaden    talentvoUerJ 
und  eifriger  Männer  die  Geh u rieh lilfe  in  Frankreich  und  England   genommeuj 
hatte^  war  Deutschland  weit  zurückgeblieben.     Hier  war  noch  in  einem  guteiil 
Stück  des  18.  Jahrhunderts  die  (rcburtshiilfe  nllein    in    den  Händen  der  Hel>- 
animen,    die  nur  zu  den  Verzweifeltaten  Fällen    die  Hülfe  der  t'liirurgen  hin- 
zuzogen.    Der  berühmte  Chirurg  Het*! er  hatte  zwai'  schon  1724  die  Palfyn^' 
sehen  Löffel,  und  Bochmcr  1746  in  seiner  Ausgabe  des  Manningluim  die  GH- 
goire^^ühe  Zange   verfifl'ent licht,    welche   letsitere   auch  von   Thebesius,   einem 
Schüler  des  älteren   Fried  in  Strassburg,    von    dessen    tretlflicher    geburtshülf- 
licber  Schule  die  llefornmtion  der  deutschen  Gebm'tsbülfe  ausging,  eni]ifr>hlen 
wurde.     Stein  d.  ä,  nber  war  es  erst,  der  1767  durch  sein  bcihes  Ansehen  und 
die  warme  Kmjjfehlung  der  Levref  scheu  Zange  in  ihrer  letzten  A'erbes&erung  ^ 
die    Anwendung    der    Zange   veraD gemein erte.      Wesentliche    VerbesserungenH 
wurden    an    flir    eingeführt  1796    durch  J.  D,  Busch,    der    den    Anfang    des      > 
Zangengriffs  mit  hackenartigen  Flügeln    zur  Erleichterung  des  Zuges  versah, 
und    durch  Brünnhigh aasen  18ü2,    der    diese  Flügel    adoptüte    und   daneben 
eine    neue    sehr    vallkoraniene    Art    des    Schlosses    erfand.      F*.    C,    Üaegelel 
machte   später    die    etwas    plumpe  Brünninghnusen^ sehe  Zange    leichter    und 
eleganter ,   so   dass    die    Naetjek^Bche    Zange    ungeführ    allen    Anforderungen  ^ 
entspricht 

Ausser  den  genamiteu    ist    eine  sehr  grosse  Menge   anderer  angegebeiif^l 
von  denen  manche  gleichfalls  recht  brauchliar  sind,  während  bei  andern  IdeeH 
und  Ausführung  gleich  unglücklich  sind.     Schon  sehr  bald  nach  Bekanntwer- 
den ä(^T  Zange  warf  sieh   die  Erfindungsgabe  der  Geburtshelfer  auf  die  Ver- 
besserung der  bekannten,   so  dass  schon  Stein  d.  Ä.   im  Jahre  1767    erwähnt, 
dass  nicht  leicht   ein  chirurgiBchea  Instrument    so  viel  Abänderungen   erlittenes 
habe,  als  die  Zajige.     Seit  jener  Zeit  aber  wurden  noch  so  viel  Modificationen^l 
angegeben,    dass  KiUan  im  Jahre  1840  schon  über   130  kannte  und  ihre  An- 
ssahl  jetzt  200  übertrifft.      Das  fruchtbarste  Jahr    ist  1633,    in    dem  allein  15, 
neue  Zangen  beschrieben  wurden. 

In  neueeter  Zeit  hat    Tamier  durch    die  Erfindung    seiner   Zange   An- 
las» dazu  gegeben,    dass    eine  Anzahl    von  Instrumenten    construirt    sind,    inl 
denen    die    ziehende   Kraft    nicht    an    den    Griffen,    sondern    direct    an    den 
Löffeln  wirkt. 

Die  Zange  ist  für  den  Geburtshelfer  ein  so  wichtiges  Instrument,    dass 
die  Ausübung  der  praktischen  Geburt shülfe  in  einem  Lande  sich  ganz  w^eaent- 
lich    verschieden  je   nach    der  Ausdehnung    des  Zangengebrauches   gestaltet,  J 
Direct  entgegengesetzt  verhült  sich  in  dieser  Beziehung   die  Eut\\^cklung  der] 
Geburtshülfe  in  DeutscMaud  zu  der  in  England,  während  die  Franzosen  stets! 
aulgedehnteren  Indicationen  für  den  Forceps  gehuldigt  haben.      In  Grosabri-j 


Historisches  über  die  Zange.  285 

tannien,  in  welchem  Lande  die  Dubliner  Schule  bisher  massgebend  für  die 
Anwendung  des  Forceps  gewesen  ist,  wurde  früher  die  Zange  sehr  selten  und 
nur  an  den  im  Beckenausgang  stehenden  Kopf  angelegt.  Xeuerdings  aber 
vollzieht  sich  hier  ein  so  grosser  Umschwung,  dass,  während  früher  im  Dub- 
liner Rotunda  lying-in  Hospital  eine  Zange  auf  etwa  700  Geburten  kam,  sie 
neuerdings  schon  in  11,8  Geburtsfällen  einmal  angelegt  wird.  In  Deutschland 
dagegen  wurde  früher  eine  grosse  Anzahl  von  Geburten  bei  engem  Becken 
durch  die  schwierigsten  und  gefährlichsten  Zangenoperationen  zu  Ende  ge- 
führt; ja  man  hatte  sich  fast  gewöhnt,  nach  der  Schwierigkeit  der  Zangen- 
extraction  den  Grad  der  Verengerung  zu  beurtheilen.  Hiergegen  habe  ich 
mich  im  Jahr  1867  in  motivirter  Weise  ausgesprochen.  Seitdem  ist  die  Zange 
bei  engem  Becken  fast  verschwunden,  und  erst  der  neuesten  Zeit  ist  es  vor- 
behalten, die  Fälle,  in  denen  der  im  verengten  Beckeneingang  stehende  Kopf 
mit  der  Zange  extrahirt  werden  kann,  auszusondern. 

üeber  die  Geschichte  der  Zange  s.  G.  F.  Danz,  Brevis  forc.  obst.  bist. 
Giess.  1790.  —  J.  Mulder,  Hist.  lit.  et.  crit.  forc.  et  vert.  obst.  Lugd.  Bat. 
1794,  übers,  von  J.  W.  Schlegel,  Leipzig  1798,  m.K.  —  J.  Lunsingh  Kym- 
mel,  Hist.  lit.  et.  crit.  forc.  obst.  ab  anno  1794  ad  nostra  usque  tcmp.  Groning. 
1888.  c.  fig.  (ist  als  Fortsetzung  des  Mulder'schen  Werkes  anzusehen).  —  Ed. 
V.  Siebold,  Abhandl.  aus  dem  Gesammtgebiete  der  Geb.  2.  Aufl.  Berlin  1835. 
S.  243,  und  Versuch  einer  Gesch.  der  Geburtshülfe.  IL  Bd  Berlin  1845.  S. 
267  seq. 

Die  unschädliche  Kopfzange  (s.  Fig.  90)  —  der  Forceps 
—  besteht  aus  zwei  Blättern  oder  Armen,  die  sich  kreuzen,  und 
deren  obere  Hälften,  wenn  die  Zange  angelegt  und  geschlossen  ist, 
den  Kopf  von  zwei  Seiten  wie  ein  paar  dünne  eiserne  Hände  um- 
fassen. Die  Verbindung  an  der  Kreuzungsstelle  ist  so  eingerichtet, 
(lass  die  Blätter  leicht  aus  einander  genommen  und  wieder  in  ein- 
ander gelegt  werden  können. 

An  jedem  Blatt  unterscheidet  man  den  oberen  Theil,  den  Löflfel, 
der  an  den  Kindeskopf  zu  liegen  kommt,  und  den  unteren  Theil, 
den  GriflF.  Den  Löflfel,  dessen  GriflF  bei  der  Einftlhrung  mit  der 
linken  Hand  angefasst  wird  und  der  in  die  linke  Seite  der  Mutter 
zu  liegen  kommt,  nennt  man  den  linken  Löflfel,  den  anderen 
den  rechten.  An  den  deutschen  Zangen  trägt  das  linke  Blatt  das 
Schloss. 

Zu  den  Eigenschaften  einer  guten  Zange  gehören  im  wesent- 
lichen folgende:  Die  Blätter  dürfen  weder  zu  lang  noch  zu  kurz 
«ein.  Bei  zu  grosser  Kürze  kommt  das  Schloss,  wenn  der  Kopf 
nicht  ganz  tief  steht,  in  den  Scheideneingang  zu  liegen,  wodurch 
die  Schliessung  des  Instrumentes  erschwert  wird;  auch  ist  der 
Zug  an  einem  sehr  kurzen  Handgriflf  unbequem  und  mit  bedeu- 
tender Kraft  nicht  ausftihrbar.   Eine  zu  lange  Zange  ist  schwer  und 


Wig.  90.    Nnffft^e'BCht  Zasge. 

Tersehen,  desseu  Hippen  nirgemis  scharf  und  nach  innen  leid 
convex  gearbeitet  sein  lutlssen.  Diese  Fenster  maolien  das  Instra 
ment  leichter 

Viel  kommt  auf  eine  |<eeignete  Kopf-  und  ßeckeukrUmmtiug 
an.  Die  KopfkrUmmiing  beider  LOffel  miiss  m  beschaffen  sein,  dass, 
wenn  die  Griffe  de;-  Zange  an  einander  liegen,  die  Spitzen  der  Löffel 
sieh  nicht  berühren,  .soudern  noch  mehr  als  1  cul  auseinander  stebeo 
und  die  grösste  Entfernung  der  beiden  Löffel  von  einander  gegen 
7  cm.  beträgt.    Durch  mehr  oder  weniger  starkes  Zusammenpre^en 
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Ler  Griffe  kaiiu  man  flaiiii  «lt.*u  in  ih:v  Zaii^e  lien^eudeu  Ko|>f  nach 
Joii^tiüiden  lo^er  und  tWter  fos^eo,  doch  nins^s  uiaü  sich  hilten,  die 
E^rifle  zu  'Stark  ziisauiiiieiiziipressen  und  mu«s  stets  im  Auge  behalteu, 
lass^  wenn  die  (Griffe  au  t^iiiander  üeji^en,  ein  uiittel^ri>S!«er  Kopf 
5iner  Compression  ausgej^etzt  ist,  die  wohl  nur  höchst  selten  uu- 
-chitrtlieh  Weihen  dürfte.  Die  Becken kriimmuug  braucht  nieht  sehr 
jedeutend  211  sein  und  muss  allmählich  vom  Schloss  nach  der  Spitze 
ler  Löffel  hin  zunehmen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Beschaffenheit  dos  Schhmses. 
)ie  engliBelien  Zangen,  bei  deiiea  die  Verbindung  nur  durch  eine 
iberspringende  Leiste  gei)ihlet  wird,  zeichnen  ^icli  durch  die  Leieh- 
igkeit  aus,  mit  di^r  die  Löffel  zu  sehlie.^seii  sind,  zugleich  sind  aber 
3ie  Löffel  im  Scbloss  vou  (»heu  nach  unten  leicht  an  einander  ver- 
chiebbar.  Bei  den  französineheu  Zangen  ist  die  Schliessung  schwer, 
^c3a  die  Oeffiuing  in  dem  einen  Löffel  genau  auf  die  au  dem  au- 
^cJeren  befindliche  Axe  gebracht  werden  muss;  ist  die  Zange  aber 
a^^'eschloesen,  so  8ind  die  LOffel  fest  mit  einander  verbunden.  Die 
^'or/üge  beider  Schlösser  vereinigt  das  au  den  deutschen  Zangen 
^^^ebrauchliclie,  von  Briintiinghmtsen  angegebene  (s.  Fig.  Ol).  Das- 
^  -_elbe  schliesst  sich  an  das  englische  Schloss  an,  mir  befindet  sich 
-^^am  dem  linken  Arm  eine  von  einem  jjlatten  Knopf  bedeckte  Axe» 
■^^cüe  in  einen  am  andern  Arm  Ijcfindlichcu  Aus,srh!nt1  passt.  Hier- 
■^^diirch  lüsst  sich  die  Zange  ganz  b/icht  ins  Scidoss  liringeu,  und  der 
^^^^hluss  ist  durch  den  überspringenden  Knopf  und  durch  die  in  den 

-insschiiitt  passende  Axe  fest. 

Die  Griffe  endlich  sind  am  Ijcsten  aus  Metall  mit  einem  dicken 
^31<)lzbelag.     Die  Handhabimg  wird   durch   eine  Auskcblung  am  un- 
"     Meren  Ende  und  zwei  hakeufilrmige  Yorsprünge  nach  dem  Schlosse 
3iin,   wie   sie   die  Naegelenahe  Zange   (s.  Fig.  90)   zeigt,   sehr   er- 
leichtert.    Das  Gewicht  der  Zange  darf  nieht  viel  über  IV2  Pfund 
T)etTagen, 

Die  Zange  soll  dazu  dienen,  die  austreibenden  Kräfte,  w^elche 
das  mit  dem  Kopf  vorliegende  Kind  luTausdrUeken,  vur  allem  also 
die  Bauchpresse,  durch  einen  am  Kopf  angeljrachten  Zug  zu  er- 
setzen. Dabei  muss  der  in  der  Zange  liegende  Kopf  soviel  wie 
möglich  die  Frdngkeit  behalten,  seine  Form  den  Beckenräumlich- 
keiten zu  accommodiren,  die  Zange  muss  also  den  Kopf  so  wenig 
wie  möglich  drücken.  Das  feste  Anliegen  der  Zange  am  Kopf  ist 
allerdings  ohne  einen  gewissen  Druck  nicht  zu  erreichen,   doch  igt 
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diese  Compression  des  Kopfes  nur  eine  üble  Nebenwirkung,  und  eine 
ideale  Zange  wäre  eine  solche,  welche,  ohne  den  geringsten  Druck 
auf  den  Kopf  auszuüben,  denselben  doch  fest  genug  hielte. 

An  in.    Früher,  als  man  von  der  Beschaffenheit  des  engen  Beckens  und 
dem  Mechanismus  der  Geburt  zum  grossen  Theil  irrige  Vorstellungen  hatte, 
setzte  man  die  Hauptwirkung  der  Zange  in  die  Compression  des  Kopfes,  in- 
dem man  es  für  ausgemacht  ansah,    dass  der  durch  die  Zange  comprimirte 
Durchmesser   des    Kopfes    durch    die    verengte   Stelle    hindurchgehen    müsse. 
SmeUie,  der  wohl  wusste,  dass  der  Kopf  im  queren  Durchmesser  in  den  in  der 
Conj.  V.  verengten  Beckeneingang  eintritt,  bildet  consequenter  Weise  die  An- 
legung der  Zange  dabei  so   ab,    dass  die  Zange  den  Kopf  im  queren  Durch- 
messer gefasst  hält,    so  dass  der    eine  Löffel  am  Prom.,    der  andere  an  der 
Symphyse  liegt.     Diese  Art  der  Anlegung  ist  aber  praktisch  nicht  ausfuhrbar. 
Bei  je  höherem  Kopfstand  die  Zange  angelegt  wird,  desto  mehr 
muss   sie   sich    dem    queren  Durchmesser    des  Beckens  anpassen, 
da  ihre  Beckenkrümmung  offenbar  nur  der  Anlegung  in  diesem  Durchmesser 
entspricht  imd  die  vordere  imd  hintere  Beckenwand  in  ihrer  Höhe  sich  be- 
deutend unterscheiden.     Wird   die  Zange  deswegen  an  den  noch  im  Becken- 
eingang  stehenden  Kopf  angelegt,  so  comprimirt  sie  ihn  im  Querdurchmesser 
des  Beckens,  welche  Compression  nur  durch  eine  Vergrösserung  in  den  übrigen 
Durchmessern  ausgeglichen  werden  kann  und  also  für  den  Durchtritt  durch 
eine  enge  Conj.  nur  Nachtheil  mit  sich  führen  kann.     Baudeloeque  war  der 
erste,   der,    auf  Experimente  an  todten  Kindern  gestützt,   die  Wirkung  der 
Zange  durch  Compression  angrifft).    Unter  den  Deutschen  sprach  sich  zuerst 
Brünninghausen  ^)  klar  darüber  aus,  dass  die  Wirkung  der  Zange  im  Zug  be- 
stehe,  und  später    Weidmann^).      Der  Grund,    den  diese  Autoren  gegen  die 
Anwendung  der  Zange  zum  Zweck  der  Compression  anführten,   war  der,  dass 
das,  was  die  Natur  durch  Druck  zwischen  den  Beckenknochen  allmählich  be- 
wirkt,   von  der  Zange    schnell  und  in  weniger  schonender  Weise  geschehen 
muss,  ein  Grund,  der,  wenn  man  weiss,  wie  oft  selbst  die  sehr  hochgradige  und 
schnell  erfolgende  Compression  bei  der  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes 
durch  ein  enges  Becken  ohne  Schaden  für  das  Kind  gelingt,  nicht  ganz  stich- 
haltig erscheint.     Der  erste,    der  die  wahren  Gründe  erkannte,    weswegen  die 
Zange   nicht  durch   Druck    wirken  darf,    und  der  damit  der  Anwendung  der 
Zange  bei  engem  Becken  den  Todesstoss  versetzt  hat,   war  Stein  d.  j.  *),    Er 
macdite    darauf  aufmerksam,    dass   während   der  Ojieration    der  Kopf  in  der 
Zaiig(»  seine  Stellung  verändert  (aus  diesem  Grunde  gilt  auch  „der  mathema- 
tiH(;h  gewisse"  Beweis  nicht,  den  Stein  d.  ä.  für  die  Compression  führen  wollte, 
indem    or    den  Grad    derselben    mit   seinem  Labimeter  mass),   und  zeigte  die 
Ungrroinithoit,    in  Fällen  von  Verengerung   der  Conj.,    wo  die  Zange  den  im 
queren  Durchmesser  des  Beckens  liegenden  Theil  des  Kindeskopfes  eusammen- 
preHHt,  de»  in  der  Conj.  liegenden  also  höchstens  vergrössert,  von  dem  Druck 
einen  günstigen  Kinfluss  zu  erwarten. 


^)  1.  ü.  T.  II.  §.  1627.  p.  17  sequ.  —  ^)  Ueber  eine  neue  Geburtszange. 
Ifi02.  S.  27  8e(iu.  —  ^)  Entw.  d.  Geb.  1808.  §.  606.  S.  205.  —  *)  Sid>old'$  J. 
ü.  VI.  8.  481,  und  Lehrb.  d.  Geb.  2.  §.  6üG.  Anm.  6—12. 
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lii  eleu  Fälleuj  in  denen  der  Vorwäi"t&be\vegitng  des  Kfjjifes 
(liij-el)  die  Zange  nicht  zn  grosse  Sch^vierigkeiten  entgegenstehen, 
genügt  der  allein  in  der  Richtung  der  Beckenaxe  wirkende  Zug 
volls^tändig  zur  Extractiön  des  Kdpfes.  Die  Zange  wirkt  alndann 
uicltt  ab*  Hebel,  sondern  stellt  einfach  eine  ktlnsthche  VerlHngening 
des  Kopfes,  eine  Hnndhahe  vor,  an  der  der  Kopf  herausgezogen 
wirci.  In  schwierigen  Fallen  aber  kann  man  die  Wirksamkeit  des 
Zu^c*:^  l^edentend  verstärken,  indem  man  mit  der  Zange  seitliche 
PeTiclelbewe^ungen  macht  ^),  Die  Zange  wirkt  dann  nicht  mehr 
eiurueh  als  Handhabe,  sondern  als  Hebel  ^). 

Diese  hel»elnden  Bewegungen  mit  der  Zange  dlirfen  aber  stets 
nnr  mit  gn»sser  Vorsicht  gemacht  werden,  da  daliei  die  nitltterliclien 
Weiehtheilc  an  der  Seite,  nach  der  die  Gritte  gedrängt  werden, 
einem  holten  Druck  ausgesetzt  siuiL  3Ian  thut  deswegen  im  allge- 
meinen gut,  die  Hebelwirknng  ans  dem  Spiel  zu  lassen. 

Es  ist  niclit  zu  verkennen,  tiass  bei  der  gewulmlichen  Zange 
^^  üichtung  des  Zuges  von  tler  Flihnmgslinie,  in  der  der  Kupf 
^ich  Tonvärts  l»ewegt  und  in  der  die  Zaugenlörtel  am  Knpf  liegen, 
nach  vom  abweicht,  und  dass  deswegen  ein  Theil  der  Zugkraft 
verIo:re,i  geht. 

Diesen  Uebelstand    vermeiden    die    sogenannten  Achseuzug- 

xau^eu  IS.  Fig.  1*2),    deren  ConstrucHon   zuerst  von   Tamier '^)  an- 

c^^^ljen  und  mehrfach  modificiit  ist.     Dieselben  beruhen  im  wesent- 

*-b^H  darauf,    dass  durch  zwei  eingehakte  Staugen  der  Zn^  direct 

^^     tXeu   Löffeln  ausgeübt   wird,    während  der  Griff  der  Zange  frei 

Wenn  auch  zugegeben  werden  rausSy  dass  die  Zugkraft  bei 
^^**^n  Instrumenten  eine  günstigere  Richtung  erhält,  so  ist  es  doch 
^^*iil  jjehr  frag;lich,  ob  sie  eine  allgemeinere  Einflihrung  in  die  Praxi» 
^^«If^li  werden. 

Zunächst  ist  die  Anlegung   immerhin   etwas   schwieriger   und 
"^^^^^ilndlicher,  da«  ganze  Instrument  complicirter  und,  wa«  von  1h> 


^  ij  Gegen  jede  Petidelbewegung-  huben  sich  Du9%can  (Obst.  J.  of  Gr.  Bnt 

l^*^^<5h  1876.  p,  834)  und  Hkks  (e.  l  Mai  1876.  p,  83)  ansg»?«prochen.  —  3^  Gt*- 

^]l%Uc(|.^  d&riiber  Bjehe  in  dem  obun  citirteo  Anlaatz  von  Dieter  ich,  —  ■)  Gaz. 

j^  He^p.  177.    Nu.  71,    und  Descript,    de  deux    nouveaux  forceps.  Pains  1877; 

^^^^  Amer.  Juurn.  of  obst,   1880.  p.  372;    A,  Simpson,  Trans,   of  llie  Edinb. 

'^'^^  Society    21.  7.  80    uiiil  U.    7.  83;    Saengrr,    Archiv  f.   Gyn,    XVII,    S82; 

JJ'iftiN'ige,  Esuaii  prat.  etc.    Li%'e  1879.  G.  Brmtn,  Wiener  med,  Woch.    1880. 

^^  t4;  BrcM^  Arch.  f.   Gyn,  H.  XX.   S.  211    und   die  BeckeneinjaraagBaJangfe, 

^*<in  1865;  Ifwerardi,  i]  forcipe  tr.iente  neir  asa<^.  Milano»  1884. 

Nbrotdtr,  aebnrtHhüire.    9.  Aufl.  19 
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sonderer  Wichtigkeit  ist,  seine  Reinigung  und  Desinfection  erschwert 
und  unsicher.  Die  complicirtere  Bauart  macht  es  z.  TL  auch|  wie 
ich  an  der  Breus'mhen  Zange  erfahren  habe,  unzuverlässig. 

Da  nun  die  Vortheile  der  Achsenzugzangen  ^)  eigentlich  nur 
in  den  Fällen  hervortreten,  in  denen  der  Kopf  hoch  im  Beckenein- 
gang steht  und  einer  besonders  grossen  Kraft  zum  Durchziehen  be- 
darf, in  diesem  Fall  aber  in  Deutschland  die  Anlegung  der  Zange 
im  allgemeinen   widerrathen  wird,   da  femer  in  den  einfacheren 


Fig.  92.    Acbsensugzange  nach  A.  R,  Simpson. 
a.  b.   Richtimg  des  Zuges  bei  der  Extraction  mit  der  gewöhnlichen  Zange,  c.  d.  mit  der 

▲chsensugzange. 

Fällen  die  gewöhnliche  Zange  durchaus  ausreicht,  ja,  da  man  auch 
bei  dieser  Zange,  indem  man  stehend  auf  das  Schloss  drückt  oder 
mit  einem  um  das  Schloss  gelegten  Tuch  gleichzeitig  nach  unten 
zieht,  in  der  Richtung  der  Zangenlöflfel  ziehen  kann,  so  glaube  ich, 
dass  in  Deutschland  die  Achsenzugzangen  keinen  Eingang  in  die 
allgemeine  Praxis  finden  werden,  und  nehme  deswegen  im  folgen- 
den nicht  weiter  Rücksicht  auf  dieselben. 

A  n  m.     Eine  andere  Wirkung  der  Zange,  auf  die  früher  viel  Werth  ge- 


^)  8.  Lahs,  die  Achsenzug-Zanj^en  etc.  Stuttgart  1881.  —  ^)  S.  besonders 
Gem.  deutsch.  Z.  f.  Geb.  1829.  B.  IV,  S.  374,  und  Was  war  Hessen  der  Ge- 
burtshülfe  etc.  1819.  S.  55  u.  78. 
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M/mgi  wnnle»  und  in  der  Stein  d.  ä,^j  ihre  Hauptwirkimg  sah,  int  die  dyna- 
iTEusohe,  die  weheuerregende.  Dieselbe  beruht  darauf,  duBs  dui'ch  daa  Einführen 
«^e9  Löffele  refleetorisch  die  Baui'hprease  krÜftig  angeregt  wird.  In  der  Thal 
«sieht    man    dabei    in    einzelnen  Fällen  ein  erheliliehes  Vordringen  des  Kopfea» 

Wenn  man  deu  eigetitUchen  Zweck  der  Zange,  die  Extraction 
•^sined  gesunden  Kindes  ohne  Gefahr  für  die  Mutter,  uiit  grösstmög- 
Sicher  Sicherheit  erreicheu  will,  ao  darf  man  die  Zange  nur  unter 
:^olgeiadeu  Urastaudeu  anlegen: 

1)  Mü.ssen  die  mütt erliehen  Weichtheile  hinreieliend  vorbereitet 
i^ein,  d.  h.  der  äussere  Muttermund  muss  sieh  so  weit  nach  oben 
^EU rückgezogen  haben,  dass  sein  Saum  fllr  den  untersnchenden  Finger 
:miiiclit  nielir  (Hier  nur  gerade  noch  erreiehhar  ij^t. 

2)  Mu8s  der  Kopf  in  das  kleine  Beeken  eingetreten  sein,  er 
~Kn]ii6S  ,,zangenrech£"  stehen. 

3)  Muss  die  kleine  Fontanelle  nach  vom  gerichtet  sein. 

4)  Mu8*i  der  Kopf^  da  die  Kopfkrllnimung  der  Zange  darauf 
"Ä:iereehnet  ist,  wenigstens  annähernd  die  normale  Grösse  und  Festig- 
Ävcii  habi'u,  Sie  di^rf  düher  weder  an  einen  Hydrnce])lndns,  noch 
.^u  den  Kopf  eines  unreifen  oder  an  den  erweichten  eines  todtfaiden 
Üiudes  angelegt  werden.  Auch  der  ktlnstlich  (<lnrch  die  Perfora- 
"Eriou)  verkleinerte  Ko|>f  Uisst  sich  nicht  mehr  sicher  mit  der  Zange 
:f eÄthalteu. 

5)  Muss  die  Blase  sich  bereits  über  den  Kopf  zurückgezogen 
i^ahen,  es  muss  also  das  vor  dem  Kopf  befindliche  Fruchtwasser 
^st^bgetlossen  sein,  I^egt  mau  die  Zange  an  den  n<>ch  in  den  Ei- 
Inäuten  steckenden  Kopf  an,  so  zeiTt  man  bei  den  Tractionen  au 
^fier  Insertion  des  Kies  und  kann  so  die  vorzeitige  Abtrennung  der 
^^lacciita  veranlassen. 

Sind  diese  Vorl>edingungen  sänimtlich  erfiillt,  so  wird  die  An- 
legung der  Zange  nnd  die  Extraction  mittelst  derselben  in  der  sehr 
^froeseu  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Schwierigkeiten  bieten  und  für 
^Mutter  und  Kind  gleich  glücklich  ausfallen. 

Es  können  jedfich  FäHe  vorkonmn:*n,  in  denen  diese  Bedin* 
^^nngen  nicht  alle  erfüllt  sind,  und  in  denen  dennoch  die  Extraction 
:toit  der  Zange  dringend  wUnschensw^rth  erscheint.  Dieselbe  ist 
^nn  nicht  unter  allen  Umständen  contraindicirt,  immer  al)er  muss 
uan  alsdann  sich  gegenwartig  halten,  dass  man  die  Extraction  unter 
sehwierigen,  ausnahmsweiseu  llinstanden  vornimmt  und  dass  die 
Terantw^ortliclikeit  des  Operateurs  danut  wächst. 
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Der  vorausgegangene  Blasensprung  ist  stets,  wenn  das  Wasser 
nicht  schon  spontan  abgeflossen  ist,  leicht  zu  erfüllen. 

Was  die  erste  Bedingung  anbelangt,  so  kann  man  bei  drin- 
gender Indication  die  Zange  anlegen,  sobald  die  LöflFel  sich  durch 
den  Muttermund  hindurch  führen  lassen.  Sind  die  Ränder  desselben 
dabei  dehnbar,  so  verstreicht  der  Muttermund  durch  die  Tractionen 
selbst.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  oder  ist  die  Oefinung  des  Mutter- 
mundes noch  kleiner  und  die  Anlegung  der  Zange  dringend  indicirt, 
so  muss  man  die  künstliche  Erweiterung  der  Weichtheile  vorauf- 
gehen lassen. 

Die  vierte  Bedingung  wird  am  besten  genau  eingehalten,    da 
die  Zange  an  nicht  normalen  Köpfen  sehr  leicht  abgleitet,  und  der 
Anfönger  handelt  sicher  am  besten,  wenn  er  sich  auch  an  die  zweite 
Bedingung  ganz  strict  hält.    Denn  es  gehört   eine   grosse   geburts- 
hülfliche Erfahrung  dazu,    die  Schwierigkeiten,    die   der  Extraction 
entgegenstehen,  auch  bei  hochstehendem  Kopf  mit  einiger  Sicherheit 
iHUirtheilen  zu  können.    Von  der  allergrössten  Bedeutung  ist  in  dieser 
Beziehung  die  Beurtheilung  des  räumlichen  Verhältnisses  z>vischen 
Kopf  und  Becken.    Ist  der  Kopf  nicht  zu  gross   und  das  Becken 
nicht  verengt,    so  kann   man  allerdings  unter  Umständen  auch  an 
den  beweglich  über  dem  Beckeneingang  stehenden  Kopf  die  Zange 
mit  \'ortheil  anlegen.    Es  versteht  sich,  dass  die  Anlegung  nur  an 
dem  feststehenden  Kopf  mit  einiger  Sicherheit  vorzunehmen  ist;  in- 
dessen kann  man  sich  den  noch  beweglichen  Kopf  durch  einen  Ge- 
hilfen von  aussen  leicht  so  fixiren  lassen,    dass  die  Application  der 
IMA  keine  erheblichen  Schwierigkeiten  bietet    Aber   auch   unter 
dieser  Bedingung  hat   man   sich   vor   gewaltsamen  Tractionen    zu 
hüten.    Denn  da  die  Zange  im  Beckeneingang  nur  quer  liegen  kaun^ 
der  Kopf,  wenn  es  möglich  ist,  sich  in  der  Zange  aber  stets  so  dreht, 
dass  die  Zangenlöffel  an  seinen  Seiten  liegen,  so  dreht  sich  der  noch 
bewegliche  Kopf  so,    dass  die  Pfeilnaht  ziemlich  in  der  Conjugata 
verläuft  und  das  eine  Stirnbein  hart  am  Promontorium  liegt.    Sind 
die  räumlichen  Verhältnisse  jetzt  nicht  ungewöhnlich  günstig,  so  kann 
man  bei  starken  Tractionen  das  Stirnbein  des  Kindes  auch  am  Pro- 
nu»ntorium  eines  normalen  Beckens  eindrücken.    Da  nun  bei  beweg- 
lieh über  dem  Becken  stehendem  Kopfe  die  Wendung  leicht  ist,  so 
möi»hte  die  letztere  wohl  stets  den  Vorzug  verdienen. 

Die  dritte  Bedingung  ist  sehr  wünschenswerth,  aber  nicht  un- 
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bedingt  iit^thig.  Steht  die  kleine  Foutauelle  gerade  imcli  einer  Seite 
ode-ir  sogar  mehr  uach  hinten,  so  i^t  die  Extractinti  niit  der  Zange 
—  ^i^reim  auch  schwieriger  —  doch  möglich.  Das  Nähere  darüber 
folg^.  imteu. 

Oh  mau  die  obigen  Bedingungen  genau  einhält,  oder  ob  man 
vorm     ilmeu  abzuweiebeu  «ich  entj^chJiesst,  liHngt  ganz  wesentlich  von 

^■deii      tiftiudeu  ab,  nm  denen  man  ilie  Operation  vornimmt. 

^^  Unter    den   Indieationen    zur   Operation    «ntersebeideu    wir 

I       zw^i  Hauptgrnppeu*     liie  Zange  ist  angezeigt: 

f  l)  Wenn  es  in  der  Austreibungsperiode,   obgleicb   die  Wider- 

:>tHii€lp  nicht  abnorm  gmss  ssiiid,  d(K*h  den  auMtreibenden  Kräften 
nie  Im  t  gelingt,  die  Gefnirt  in  so  kurzer  Zeit  zu  beenden,  wie  es  fUr 
^^^      Ijetinden  der  Mutter  oder  des  Kindes  wtluftchenswei-th  ist 

Wir  haben  in  der  Physicdogie  der  Geburt  gesehen,  dass,  wenn 
•**-***  Kopf  gegen  den  Beekenbodeu  driiekt,  der  lloldmuisikel  des 
lJte?m-u^  sieb  bereites  hoch  am  Kind  uaeh  o)m:u  zurtlekgezogen  hat, 
tttid  dasj*  die  Beendigung  der  Geburt  dann  wesentlich  von  dem  kräf- 
'^Ä*^!!  Kingreifen  der  Bauelii^resse  abhängt.  Ist  diese  dazu  nicht  im 
^^^itde,  so  wird  sie  am  siehersteu  durrh  die  Extraetion  mit  der 
^iimm^e  ersetzt. 

2)  Wenn  in  Fällen,  in  denen  die  Kutbiudung  mit  der  Zange 
^•^  schonendste  ist,  gefahrliche  Ereignisse  auftreten,  welche  die  so- 
**>t^i^^e  Enttnudung    im    Interesse    der  Mutter    oder    des  Kindes  er- 

Abnorme  Widerstände  iudicireu  nur  ausuahmsweise  die  Zange. 

*^^     vom  Muttermund  oder   dem  zu    engen  Scheiden eingaug   ausge- 

^Qden  Widerstände  wenlen  am    Ijcsteu    dui\*h  Incisionen  gehoben; 

^*^     bei  allgemeiner  Enge  der  Scheide,    vvie  sie  bei  Erstgebärenden 

/^  *^t  selten  ist,    kann  gelegentlich  die  Zange,   da  unter  den  Trac- 

*^^m^n  die  erweitenmgsfahige  Vagina  sich  ansdelmt,  njit  Erfolg  be- 

^^^t  werden,    doch    nmss    mau    mit  der  Anlegimg    der  Zange   bei 

^S^r  Vagina  vorsichtig  sein,  da  ScUleindiautrisse  der  Scheide  leicht 

^^     Tolge  sind. 

Bei   zu    bedeutenden   Widerständen   der   harten    Gehurtswege 

^^^n,  da  diej^elben  sich  unter  dem  Zuge  der  Zange  nicht  erweitern, 

^^    Zange  nur  dann  einen  günstigen  Eiuflus«  haben,  wenn  sie  sich 

^   anlegen  lässt,  dass  sie  den  in  der  vereugteu  Stelle  des  Beckens 

"^g^enilen  Durchmesser   des  Kopft's    ei»m(n*imirt.    Dies    ist    hei    der 

H^lir  grossen  Mehrzahl  der  verengten  Becken  (den  platten)  niemals 
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möglich,  in  den  äusserst  seltenen  Fällen  von  querer  Verengenmg 
kann  man  gelegentlich  vielleicht  die  Zange  mit  Vortheil  anwenden, 
immer  muss  man  aber  sehr  vorsichtig  dabei  verfahren,  da  die  ei- 
sernen Branchen  der  Zange  alsdann  gerade  in  der  engen  Stelle 
zwischen  Becken  und  Kopf  liegen  und  so  auf  die  ohnehin  schon 
gedrückten  mütterlichen  Weichtheile  einen  sehr  ungünstigen  Einfluss 
ausüben  können.  Das  Nähere  über  den  Gebrauch  der  Zange  beim 
engen  Becken  s.  in  der  spec.  Path.  der  Geburt 

Anm.  Wenn  auch  die  Zange  für  gewöhnlich  durch  Compressiou  gar 
nicht  wirken  soll,  so  kann  man  doch  den  Kindeskopf  mit  ihr  nicht  unerheblich 
comprimiren  und  ist  natürlich  in  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  denen  man  sich 
von  dieser  Compression  entschiedene  Vortheile  verspricht,  auch  dazu  berech- 
tigt. Delore^)  und  Jotdin^)  haben  in  neuerer  Zeit  über  den  Grad  der  Zu- 
samraendrückbarkeit  des  Kopfes  Versuche  angestellt.  Nach  ersterem  kann  der 
in  der  Zange  liegende  Durchmesser  ohne  Schaden  höchstens  um  1  cm.  ver- 
ringert werden,  nach  JouUn  lässt  sich  der  in  seinem  Aide-forceps  liegende 
Durchmesser  sogar  um  1,5  cm.  ohne  Verletzung  comprimiren. 

Die  erste  der  oben  angefllhrten  Indicationen  lässt  sich  in  der 
Praxis  sehr  verschieden  anwenden.  Zu  sehr  eingeschränkt  wird  sie 
jedenfalls  von  denen,  die  überhaupt  erst  dann  die  Anlegung  der 
Zange  gestatten  wollen,  wenn  nachweislich  eine  Gefahr  Leben  oder 
Gesundheit  der  Mutter  oder  des  Kindes  bedroht.  Da  in  den  Fällen,  in 
denen  die  Austreibungsperiode  sich  sehr  in  die  Länge  zieht,  der 
Kräfteverbrauch  und  die  Aufregung  der  Kreissenden  erheblich  zu- 
nehmen, und  da  auch  flir  das  Kind  mit  der  längeren  Geburtsdauer 
die  Prognose  sich  verschlechtert,  so  scheint  es  mir  nicht  gerecht- 
fertigt, mit  der  Anlegung  der  Zange  zu  warten,  bis  die  Gesundheit 
der  Mutter  ernstlich  bedroht  ist,  oder  bis  die  Frequenz  der  kindlichen 
Herztöne  andauernd  gesunken  ist,  sondern  halte  ich  es  fttr  eine  er- 
wünschte Pflicht  des  Arztes,  wenn  er  die  aufreibende  Arbeit  und 
die  Schmerzen  der  Mutter  durch  den  Gebrauch  der  Zange  abkürzt, 
vorausgesetzt,  dass  die  Abkürzung  selbst  ohne  Gefahr 
für  Mutter  oder  Kind  bewerkstelligt  werden  kann.  Das 
Urtheil  hierüber  kann  flir  den  Anfänger  sehr  schwer  sein,  während 
der  erfahrene  Operateur  die  Verhältnisse  richtiger  abzuwägen  im 
Stande  ist.  Jedenfalls  darf  der  weniger  Geübte  unter  obigen  Ver- 
hältnissen die  Zange   nur   dann  anlegen,   wenn   der  Kopf  sehr  tief 


1)  Gaz.  hebd.  1864.  No.22  u.  26.  —  2j  Archives  gen.  1867.  S.  149  u.  818. 
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siebt  fiTid  sämmtlifhe  tibri*:en  nhvu   erwalinten  ^^lrbe(l^ng^lagen   er- 

mnt  sixid^). 

"^Vas  die  Aneführung  der  Operation  selbst  anbetrilit,  so 
achild^m  wir  hier  nur  iui  all^^emiMnen  die  Methode  der  AiKsflibruug, 
wälirexÄil  die  nähere  Bekanntschaft  mit  den  eiozehien  Haiidpitfeii 
nur  axn  PhaBtoin,  eiue  hinreichende  Dexteritat  nnd  firaktiwhe  Er- 
fehmiag  aber  nur  durch  wiederholte  AnsfiUining  der  Operation  an 
der   Leibenden  erlang:!  wird. 

"^''enn  dag  Bett,  anf  dem  die  Kreissende  liegt,  von  beiden  Sei- 
ten  zu  gänglieh  ist,  so  genügt  in  der  Mehrzahl  der  FilUe  bei  tiefem 
Kopfe tj^nd  für  die  An^illhrnnf?  der  Operation  die  gewohnliche  Rticken- 
la^t*,    Ijesfinders  wenn  derSteiss  durch  ein  nntergelegtes  Kissen  etwas 
erlii>Ut   wird.     Stillte    nach  Anlegung  der  Zange  die  Extraction    er- 
hebliclie  Sehwierigkeiten  bieten,  m  kann  man  die  Kreischende  leicht 
weitei-  gegen  das  Fassende  de»  Bettes    nach  nnten  rücken  und  am 
FuB^eride  stehend   die  Extraction    sehr  beqnern  vornehmen.      Steht 
das  ß^tt  mit  der  einen  Seite  an  einer  Wand  nnd  Ulsst  es  sich  nicht 
gut   Von  dieser  abrücken,    so    kann  mau  gleichtidls  über  das  Fuss- 
enrle    we^  extrahiren,    oder    nmii    lässt    die  Kreissende    sich    etwas 
^'hrUg  le^cn,    so   dasfci  iler   am  freien   Ik^ttrande    liegende  Fui^s  auf 
einen    Stahl  gesetzt  Avird,   oder   man   legt  die  Zange  in  der  Seiten- 
'*^c;   der  Kreissenden  an.     In  der  ge wohnlichen  Rückenlage  int  nnter 
^^Hen   Umstiiiiden  die  Anlegung  unbequem,  bei  ganz  tiefstehendem 
■  Pf   übrigens  atich  ohne  iR-deutende  Schwierigkeiten  m  ermöglichen. 
-^    Lagemug  anf  einem  Querbett    i{?t    nnr  ausnahmsweise    ntithig, 
weiij^    fuj^n  bedeutende  Sehwierigkeiten  bei  der  .Anlegung  der  Zange 
•^*lei-    i^^j  jgj.  Extraction  erwartet. 

Ann».     Unter  dem  „Querbett"   versteht  turu  eine  derartige   Lagerung 

^^     *C»*^is8entleii  auf  dem  gew^'^hnlit^hon  B<att,   dass    dk'St'lbe  <juer   »o  hingelegt 

wird^     cla»e  der  Steisß  auf  dem  einen  Suitenninde  de?  Bettos  uutVuht,   während 

*2lcen  und  Kopf  durch   mitergelegte  Kissen    unterstnut  werden.     Die  Fu8se 

>    "^^n    auf  zwei  Stühlen,  und  zwischen  denselben  beiludet  sich  »itxend,  hoekend 

***^^    »t^ehend  der  Operateur. 

Ilie  Verbannung  des  Querliettes  in  den  gewSlhnliehen  Fiilli'n  ist  aus  der 

.      **<^r  Schule    hervorgegangen.     Schon    Boä''\    puipfaid    für    leichtere  Fülle 

^    6'^>¥(>hnUche  Rücken-  oder   Seitenlage,    ujid    W.  J.  Schmitt^)   sjjricht   sich 

^^^clcrs  aus  Gründen  der  fluiuanität  mit  folgenden  treffenden  Worten  dafür 

^"^  •    r» Nicht  jedem  kleinen  Handgriffe   den  Sehein   einer  Oiieration  tu    geben, 


^         ^)  S.  Poppd,  M.  f  ü,   B.  28.  S,  303.  —  2)  NatürUche  Geburtshilfe.  B. 
lU-  S.   i03,  —  8)  Oes.  obat.  Schriften.  Wien  1820.  S.  294. 
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sondern  das  wirkliche  operative  Handeln  im  milden  Lichte  einer  unbedeaten- 
den  Hülfeleistung  erscheinen  zu  lassen,  ist  die  einzige  gebührliche  Maxime  für 
den  humanen  Künstler".  —  Die  Extraction  neben  oder  hinter  dem  Fassende 
des  Bettes  stehend  vorzunehmen,  empfiehlt  E.  Martin^),  während  die  beiden 
Winckel^)  in  der  Seitenlagerung  der  Kreissenden  gerade  in  schwierigen  Fällen 
Vortheile  sehen. 

Nachdem  die  wohl  desinficirte,  nicht  zu  kalte  Zange  an  der 
äusseren  Fläche  mit  Carbolöl  bestrichen  ist  und  der  Operateur  sich 
(wie  bei  jeder  Operation)  einige  reine  Handtücher  zurechtgelegt 
hat,  wird  die  Stellung  des  Kopfes  nochmals  genau  untersucht;  eine 
goldene  Regel,  die  nie  vernachlässigt  werden  sollte,  da  der  Kopf 
inzwischen  seine  Stellung  verändert  haben  kann  und  da  gele- 
gentlich auch  frühere  Irrthümer  in  der  Diagnose  dadurch  entdeckt 
werden. 

Legt  man  die  Zange  in  der  gewöhnlichen  Rückenlage  an,  so 
kann  man  die  ganze  Operation  ohne  alle  Assistenz  vollenden;  be- 
quemer ist  es,  wenn  man  einen  männlichen  oder  weiblichen  Gehül- 
fen zur  Hand  hat.  Operirt  man  auf  dem  Querbett,  so  sind  minde- 
stens zwei  Gehülfen  nöthig,  einer,  der  die  Beine  und  den  bereits 
eingeführten  Zangenlöflfel  hält,  und  einer,  der  für  die  Fixirung  der 
Kreissenden  sorgt. 

Die  Anlegung  der  Zange  selbst  geschieht  in  gewöhnlichen 
Fällen  bei  tiefem  Kopfstand  und  nach  vorn  seitlich  gerichteter  klei- 
ner Fontanelle  in  folgender  Weise: 

Der  Operateur  nimmt  den  linken  LöflFel  wie  eine  Schreibfeder 
in  die  linke  Hand,  stellt  sich  an  die  rechte  Seite  des  Bettes  und 
führt  in  der  Wehenpause  zwei  Finger  der  rechten  Hand  in  die 
Scheide  ein  und  in  der  linken  Seite  des  Beckens  am  Kopfe  in  die 
Höhe.  Die  linke  Hand  führt  darauf  von  der  Gegend  über  der  Sym- 
physe aus  unter  Leitung  der  Finger  der  rechten  Hand  den  Löffel 
in  der  Gegend  der  Art.  sacroiliaca  am  Kopf  in  die  Höhe  (ist  der 
Saum  des  Muttermundes  noch  zu  erreichen,  natürlich  zwischen  Kopf 
und  Muttermund).  Der  Löffel  darf  unter  keinen  Umständen  mit 
Gewalt  hineingestossen  werden;  wenn  man  ihn  sondirend  vorwärts 
schiebt  und  die  ihn  flihrende  Hand  nicht  zu  früh  senkt,  gelingt  es 
leicht,  ihn  am  Kopf  so  in  die  Höhe  zu  schieben,  dass  der  letztere 
in  der  Concavität  des  Löffels  liegt.   Jetzt  begiebt  sich  der  Operateur 


1)  M.  f.  G.  B.  XIV.  S.  82.  -    2)  M.  f.  G.  B.  XXIV.  S.  424  und  Centr. 
f.  Gyn.  1883.  No.  2. 
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an  die  andere  Seite  des  Bettes,  nimmt  den  rechten  Lölfel  in  die 
rechte  Hand,  führt  die  linke  in  die  rechte  Beckenseite  ein  und  ver- 
filhrt  ganz  in  derselben  Weise.  Da  die  Löffel  jetzt  beide  nach 
hinten  liegen,  so  nuiss  man,  um  die  Zange  schliessen  zu  können, 
entweder  l)eide  oder  bei  no(ih  etwas  seitlich  stehender  kleiner  Fon- 
tanelle den  einen  derselben  (bei  erster  Schädellage,  also  bei  im  rech- 
ten schrägen  Durchmesser  verlaufender  Pfeilnaht,  den  recliten  und 
umgekehrt)  etwas  nacli  vorn  bringen.  Dies  gelingt  am  leichtesten, 
wenn  man  den  Gritf  stark  auf  den  Damm  senkt.  Gewöhnlich  ist 
dann  das  Schliessen  der  Zange  leicht,  anderenfalls  nimmt  man  jeden 
Zangengriff  in  die  volle  Faust  und  aceommodirt  die  beiden  Löffel. 
Xaclidem  man  sich  durch  einen  kurzen  Probezug  davon  überzeugt 
hat,  dass  die  Zange  gut  am  Ko])f  liegt,  ist  der  erste  Theil  der  Ope- 
ration, die  Anlegung  der  Zange,  beendet. 

Ainii.  IVr  linke  liöffel  wird  zuerst  eingeführt,  weil  er  das  Sehloss  trägt. 
AVird  d»n*  rechte  zm^rst  eingeführt  und  über  ihm  der  linke,  so  muss  man,  um 
die  Zange  schliesHen  zu  k<innen,  die  Griffe  der  Löffel  kreuzen.  Da  dies  um- 
ständlich, ja  peh'ji^entlich  schwierijf  und  schmerzhaft  ist,  so  jreht  man  von 
der  Rejüfel,  den  linken  Löftel  zuerst  einzuführen,  nur  ab,  wenn  man  Iwsondere 
Gründe  dazu  hat.  Da  man  hol  der  Einführung  des  zweiten  Löffpls  dureh 
den  schon  liejrHiden  erst^Mi  jrenirt  st'in  kann,  so  kann  es  in  Fällen,  in  d^'nen 
der  rechte  Löttel  jranz  Ix^sondrre  Schwierigkeiten  macht,  vortheilhaft  «a*in,  aus- 
nahmswiMse  ihn  zuerst  anzuleg«Mi. 

Von  Wichti«rkcit  ist  die  Frage,  in  welchem  Durchmesser  des  B<'ck*nis 
-die  Zange  angeh'gt  werden  soll.  Der  Bau  der  Zange  entspricht  offirmhar  nur 
der  Lage  im  queren  Durchmesser  des  Beckens,  und  wenn  der  Kopf  noch  hoch 
im  Backen  steht,  lässt  si«'  sich  in  gar  keinem  anderen  Durchmesser  anlejren. 
Den  Kindeskopf  andererseits  umfasat  die  Zange  jedenfalls  am  besten  von  beiden 
^»itcn,  so  dass  sich  im  Verhältniss  zum  Becken  und  zum  Kopf  die  Zange 
nur  dann  vollkommen  gut  anlegen  lässt,  wenn  die  Pfeilnaht  im  g«*raden 
Durchmesser  des  Beckens  verläuft.  Eine  solche  Schidelitellung  kommt  aber 
aiur  selten  und  nur  ganz  im  Beckenausgange  vor;  für  gewohnlich  steht  der 
K(»pf  so,  dass  die  Pfeilnaht  mit  nach  vom  gerichteter  kleiner  Fontanelle  in 
einem  der  beiden  schrägen  Durchmesser  Terlauft.  Will  man  den  Kopf  alsri 
mit  der  Zange  quer  fassen,  so  muss  die  Zange  selbst  in  dem  entg*'gfnjri.«iHrzT»:ii 
schrägen  Durchmesser  liegen.  Eine  derartige  Lage  Vmut  «ich,  wenn  th-r  K«^ipf 
in's  Becken  eingetreten  ist,  erzielen,  indem  man  den  einen  Löffel  hint«»n  ».f-it- 
lich  liegen  lässt  und  den  andi-ren  auf  die  oben  angegebene  Weis«-  nach  v-tti 
bringt.  Steht  der  Kopf  aber  mit  der  Pfeilnaht  annähernd  im  qu»r.n  Duroh- 
messer des  Beckens,  so  müsste  die  Zang^,  wenn  rie  ihn  qu^r  fas.«f-n  S'^Ilte.  im 
geraden  Durchmesser  des  Beckens  liegen.  Da  de  sich  abf?r  in  dieser  W»^:*^.  nicht 
anlegen  lässt,  so  bleibt  bei  querem  Kopfirtand  nnr  übrig,  sie  »schräir  am  Kopf 
anzulegen.  Steht  also  z.  B.  der  Kopf  mit  der  kleinen  Fontan»!!-  i:»rnide  luch 
links,  so  bleibt  der  linke  Liiffel  hinten  liegen,  so  dass  er  di-  liiik-  >eire  ii» 
EIiuterhauptl>ein8  umfasst,  und  der  rechte  Löffel  wird  nach  v..rii  trebrK-iir.  ji.» 
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dass  er  die  rechte  Hälfte  der  Stirn  bedeckt;  die  Zange  liegt  also  dann  im 
linken  schrägen  Durchmesser  des  Beckens  und  hat  den  Kopf  schräg  gefasst. 
Zieht  man  jetzt  den  Kopf  tiefer,  so  dreht  er  sich  in  der  Zange  so,  dass  die 
kleine  Fontanelle  nach  links  und  vom  geht  und  die  Zange  ihn  bald  im  queren 
Durchmesser  gefasst  hält.  (Zweckmässig  kann  man  dabei  die  Drehung  des 
Kopfes  mit  der  kleinen  Fontanelle  nach  vom  durch  Drehen  der  Zange  unter- 
stützen. Doch  muss  das  letztere  immer  sehr  schonend  geschehen  und  nur  so^ 
dass  die  Neigung  des  Kopfes,  sich  zu  drehen,  von  der  Zange  unterstützt,  aber 
niemals  erzwungen  wird.)  Da  der  Kopf  von  der  linken  Hinterhauptseit«  nach 
der  rechten  Stirnhälfte  grösser  ist  als  im  queren  Durchmesser,  so  st<?hen  die 
Löflfel  der  Zange  und  folglich  auch  die  Griffe  weiter  von  einander  ab.  Dreht 
sich  der  Kopf  jetzt  in  der  Zange,  so  dass  er  im  queren  Durchmesser  gefasst 
wird,  so  nähern  sich  die  Löft'el  der  Zange  und  folglich  auch  die  Griffe.  I)aa 
anfänglich  grössere  Abstehen  und  die  spätere  Annäherung  der  Griffe  kamt 
man  natürlich  sehen  und  fühlen,  und  man  hielt  dies  früher  für  ein  sicheres 
Zeichen  der  Compression  des  Kopfes  durch  die  Zange  (der  Steiti'sche  Labi- 
meter  war  darauf  basirt),  während  es  nur  ein  Zeichen  ist,  dass  der  Kopf 
seine  Stellung  in  der  Zange  in  günstiger  Weise  verändert. 

Die  französischen  Geburtshelfer  bis  in  die  neueste  Zeit  und  von  den 
Engländern  SmeUie  stellen  den  Grundsatz  auf,  dass  die  Zange  immer  nur  an 
den  Seiten  des  Kopfes  angelegt  werden  dürfe,  dass  sie  also  unter  umständen 
im  geraden  Durchmesser  des  Beckens  liegen  müsse.  Doch  machten  schon 
Stein  d.  a.^)  und  Saxtorph^)  auf  die  Ünausführbarkeit  dieser  Methode  auf- 
merksam. 

In  leichten  Fällen,  besonders  bei  tiefem  Kopfstand,  gelingt  es  ohne 
Schwierigkeit,  den  Zangenlöffel,  der  nach  vorn  kommen  soll,  gleich  in  dieser 
Richtung  einzuführen. 

Die  Extraction  des  Kopfes  wird  so  vorgenommen,  dass  der 
Operateur  einen  kräftigen  Zug  an  der  Zange  und  mittelst  derselben 
auf  den  Kopf  ausübt.  Da  der  Genitalkanal  von  oben  nacli  unten 
in  einer  nach  vorn  oifenen  concaven  Curve  verläuft,  so  muss  der 
Zug,  wenn  er  wirksam  sein  soll,  je  nach  dem  Stande  des  Kopfes 
in  den  verschiedenen  Beckenaperturen  in  verschiedener  Richtung 
ausgeübt  werden.  Steht  der  Kopf  noch  hoch,  so  muss  die  Richtung 
des  Zuges  stark  nach  unten  gehen  (gerade  für  diese  Fälle  passen 
die  Axenzugzangen,  s.  S.  289)  und  je  mehr  der  Kopf  sich  dem 
Durchschneiden  nähert,  desto  mehr  muss  man,  der  Beckenaxe  ent- 
sprechend, die  GriflFe  der  Zange  heben,  so  dass  die  letzteren  sich 
beim  Durchschneiden  des  Kopfes  oberhalb   der  Symphyse  befinden. 

Der  Zug  selbst  darf  niemals  plötzlich,  ruckweise  ausgeübt  wer- 
den, sondern  muss  allmählich  anwachsen,  dann  eine  Zeit  laug  in 
gleichmässiger  Stärke  ruhig  aushalten  und    dann   wieder   langsam 


1)  Anl.  z.  Geb.  Marburg  1805.  7.  Aufl.  §.  766.  —  ^)  Ges.  Schriften.  8.204. 
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nachlassen.     Die  meisten  Verletzniigiui  durch  getiurtshülfliclie  Ojie* 

rationell  werden  dadurch   bedingt,    dass  die  Kraft  nickweise  angre- 

wandt  nnd  der  Grad  derstclbeii  dudurcli  uneöutroUirbar   wird.     Am 

^«'«teii  ist  es,    weim  der  Knpf  einem  stetigen,    in  gleicher  Richtung 

wirk. landen  Zu^ce  tol^t*     Doch  sind  in  schwicrij^en  Fällen  leiehtc  seit- 

liehe  Pendelbewe^^Dgeti  (s.  S.  289)  gestattet,  mir  darf  man  nie  ver- 

^8$ien,  da««  dieselben  für  die  miltterliehen  Weiuhtheiie  nicht  gleieb- 

£rälri^  sind. 

Die  Öehnelligkeit  der  Extraction  hän^^t  wesentlich  von  der  In- 

dieation  zur  Zange  ab.     Wurde  dieselbe  durch  Lebensgefahr  für  die 

Miitrter  oder,  was  weit  hautijirer,    für  da^  Kind  gejs;eben,  so  handelt 

*"^    ^ieh  um  möglichst  schnelle  Kxtrnctionj    und   man   muss  alsdaim 

(n^t     unauspesetzt  an   der  Zange  zielien.    Ist   die   Gefahr   nicht   so 

drini^endj  oder  wurde  die  Zange  wegen  mangelhafter  Wirkung  der 

ÄUstrreibenden  Kräfte  angelegt,    so  handelt  man   am   besten^    wenn 

niai:i    den  natürlichen  Verlauf  der  Gebart  miigliclist  nachahmt.     Mit 

**iii^r  Webe  beginnt  man  den  Zug  und  lässt  ihn  allmählich  austeigen, 

WÄhj^uj   man   mit  nachlassender  Wehe  auch  mit  dem  Zuge  nach- 

latent:.    Man  tbut  aber  gut^  die  Zange  auch  in  der  Webenpause  iest- 

zuli^iJten,   da,    tiesondei-s   wenn  der  Austritt  des  Kopfes   durch   die 

^**S^  Scheide  und  den  elastisi'hen  Beekenboden    aufgehalten   wird, 

^^T-     ^Kopf  in   der  Wehcnjiaasc    wieder   zurückweicht.     Den    ganzen 

^^'^^^^'eder  stetig  awsgcUbteo  oder  aus  einer  Ömnme  von  Peudelbewe- 

^^*^^en  cnJer  Rotationen  bestellenden  Zug  nennt  man  eine  Traetion. 

^*<?li  einiger  Zeit,  wenn  es  »ein  kann,  mit  einer  neuen  Webe,  macht 

''^^^Äi.   eine  neue  Tractiou  n.  s»  w.,  bis  der  Kopf  durchschneidet.     Da, 

^'^i^e     wir  unten  sehen  werden,  der  Druck  der  Zange  auf  den  Kinds- 

^^l>f  dem  Kinde  nachtheilig  werden   kann,    so    ist    es    nothwentlig^ 

^-^«i,  wenn  man  ilie  Extraction  langsam  vorinmmt,   man  die  Herz- 

_^*i.^   cies  Kindes  genau  controllirt.     Die  Extractinn  zu  hesehleimigen 

^^^     man  Grund  nicht  erst,  wenn  die  Anzahl  der  Herztöne  erheblich 

^•^1,  sondern  auch  wenn  dieselben  an  Frequenz  bedeutend  (bis  160, 

^^    und  dartiher)  zunebnicu. 

Der  Druck  der  Zangengriflie  gegen  einander  braucht  bei  leichten 

^'^ctioneu  nur  sehr  gering  zü  sein;  je  stärker  man  aberzieht,  desto 

i^St^r  muss  man,    wenn  man  die  Zange  nicht  abgleiten  sehen  wilb 

'*Hc?li  die  GriiTe  comprimiren;  düch  darf  man  flabei  nicht  vergessen. 

^*ÄH^  die  Hand,  die  die  Griffe  zusammen|»resstj  zugieich  den  Kindes- 

^öpf  comprimirt. 
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Wenn  der  Kopf  zum  Durchschneiden  kommt,  so  lässt  sich,  da 
man  den  in  der  Zange  liegenden  Ko|)f  vollständig  in  seiner  Grewalt 
hat,  das  Einreissen  des  Dammes  leichter  vermeiden,  als  bei  natttr- 
lichen  Geburten.  Man  fasst,  wenn  man  zur  rechten  Seite  der  Matter 
steht,  das  Instrument  mit  der  linken  Hand  und  hält,  wenn  eine 
kräftige  Wehe  den  Koi)f  zum  Durchschneiden  bringen  will,  ihn  in 
der  Scheide  zurück.  Sobald  die  Wehe  nachlässt,  schiebt  man  den 
Saum  des  Scheideneingangs  an  dem  etwas  vorgezogenen  Kopf  mit 
der  recliten  Hand  zurück,  so  dass  der  Kopf,  nachdem  das  Hinter- 
haupt vollkommen  unter  dem  Schambogen  hervorgetreten  ist,  ausser 
der  Wehe  durchschneidet.  Spannt  der  Saum  stark,  so  macht  man 
am  besteÄ  Incisionen. 

Ist  der  Kopf  geboren,  so  entfernt  man  die  Löffel,  indem  man 
nach  Oeflhung  des  Schlosses  den  Griff  jedes  Löffels  nach  abwärts 
drängt,  und  verfahrt  im  übrigen,  wie  in  der  Diätetik  der  Geburt 
mitgetheilt. 

Die  Anlegung  der  Zange  sowohl  wie  die  Extraction  unterschei- 
den sich  bei  liohem  Kopfstande  nicht  wesentlich,  wenn  das  Becken 
normal  ist.  Die  Zange  kann  dann  nur  im  queren  Durchmesser  an- 
gelegt werden,  es  kann  also  vorkommen,  dass  sie  den  Kopf  über 
Stirn  und  Hinterhaupt  fasst.  Bei  engem  Becken  ist  die  Zange,  wenn 
der  Kopf  noch  nicht  den  verengten  Beckeneingang  passirt  hat,  im 
allgemeinen  eontraindicirt. 

Verfahren  bei  nach  vorn  gerichteter  grosser  Fonta- 
nelle. So  lange  die  grosse  Fontanelle  noch  nach  vom  steht,  ist 
die  Anwendung  der  Zange  eontraindicirt,  da  man  durch  die  Anle- 
gung in  dem  entgegengesetzten  schrägen  Durclimesser  die  Drehung: 
des  Kopfes  hindern  würde.  Man  muss  deswegen  abwarten,  bis  die 
Drehung  mit  der  kleinen  Fontanelle  nach  vom  eingetreten  ist,  oder 
bis  die  Pfeilnaht  wenigstens  im  queren  Durchmesser  verläuft  Eine 
Ausnahme  hier\'on  darf  man  nur  dann  machen,  wenn  das  Leben 
der  Mutter  oder  des  Kindes  bedroht  ist.  Alsdann  legt  man  die 
Zange  in  dem  schrägen  Durchmesser  des  Beckens  an,  in  dem  die 
Pfeilnaht  nicht  verläuft,  also  z.  B.  bei  nach  hinten  und  links  stehender 
kleiner  Fontanelle  im  recliten  schrägen  Durchmesser  des  Beckens. 
Macht  man  jetzt  Tractionen,  so  legt  die  Zange  sich  mehr  quer  und 
die  kleine  Fontanelle  wird  um  so  stärker  nach  hinten  gedreht.  Man 
verzichtet  hierbei  also  auf  die  Drehung  der  kleinen  Fontanelle  nach 
vom.    Der  Kopf  wird  dann  mit  nach  vom  gerichteter  grosser  Fon- 
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tantf.lle  in  derselben  Art  kllustlicli  extraliirt,  wie  er  [nisiiahinsiweise 
aueli  von  den  natürlichen  Kniffen  mi«!igetriehen  werden  ksnni  (s. 
8,  182).  Die  Extraetion,  die  Btets  schwieri^a^r  ist,  al8  wenn  das 
Hiiift^rbanpt  naeli  vorn  ^^eriehtet  ist,  wird  erleiehtert*  wenn  man  die 
Ricbtiiii^  «ies  Zu^es  naeii  unten  gehen  \i\^i<t,  his  die  Stlni  nuter  dem 
Scbamljftgen  erseheint,  und  erst  dann  die  Zan^e  erhebt,  um  Scheitel 
null    Hinterhau[>t  tiher  den  Damm  schneiden  zu  la^i^eu. 

Aum.  Verläuit  dif  Pteiliiaht  zienilicli  quer  und  steht  dm  Hititerbaupt 
nur  ivreiii^  nach  hinten,  so  kann  man  versuchen,  die  Zange  in  der  von  Lange  ^) 
iii  atiB^'  '  '  i:f  Masse  empfohlenen  Weise  anzuleffen.  Verläuft  x.  B.  bei 
«wter    >  i:e   die  Pfeibiaht    nur   etwas   im   Iinkt*n  schrägen  Durehmesser 

(dötn  t|uer<?ii  t*ieh  zieniHeb  anTiähernd),  st<*ht  somit  die  kleine  Font nnellc  riaeh 
links  and  etwas  nach  hinten,  so  Führt  man  tlcm  litikfn  Lötlel  9fj  ein,  dass  rr 
sehr  ureit  nach  hinten,  also  an  die  linke  Seite  des  Hinterhaiiptes  m  liegen 
kommt,  während  der  rechte  Löftel  stark  nach  vom  ein^reführt  wird,  so  dass 
«r  hinter  dem  rechten  Schambein  und  an  der  rechten  Stirn  gebend  liegt.  Jetzt 
•teht  der  Knpf  etwa  im  linken  schrüsren  Dnrehmefsser,  mehr  dem  *juereu 
r>nrcHnie»ter  sieh  annähurud,  die  Zange  liejrt  j^tark  im  linken  schrägen  Dui*«di- 
««ftser,  mehr  dem  geraden  sieh  annähernd,  Maeht  man  jetxt  eine  leichte 
TractiöD  nnd  dreht  die  Zange  dabei,  so  dass  sie  mehr  in  den  tjueren  I>ureh- 
iBe«sf»r  de«  Beckens  zn  liegen  kommt,  so  wendet  sich  das  Hinterhaupt  nach 
'^rn^    Und  man  hat  eine  normale  erste  SchUdellage  vor  sieh 

l*Zine  andere  Art  der  künstlichen  T*rehtuig  des  Kopfes  empfiehlt  Scan- 
*"'*  )'  Derselbe  will,  wenn  die  l'feibiabt  im  linken  schrägen  DurcJimesser 
V'*rl5iif|  yjjj  ^l[^  kleine  Fontanelle  nach  hinten  gerichtet  ist,  die  Zange  wie 
g^wöhtilich  im  rechten  schrägen  Ptirchtnesaer  anlegen;  statt  zu  ziehen  aber 
nmi  €lio  Zange  so  drehen,  dass  sie  sich  mehr  in  den  geraden  Diirchmesscr 
«es  B^okens  stellt.  Ist  so  die  Stelhmg  des  Kopfes  in  der  Weise  verbrysert, 
*"*■  'ii©  Pfeilnaht  jetzt  ziemlich  tpier  verläuft»  su  wird  die  Zange  abgeiiomnien 
■»o«  ^iiffi  neue,  aber  jetzt  iin  linken  schrägen  Durchinesäfi*  angelegt,  i^lso 
'feiifi  «j  j^>  pfeiliiftbi  ganz  quer  verläuft,  wie  gewöhnlich  hei  ipierem  Kopfstand, 
**  ^^^e-nn  die  kleine  Fontanelle  noch  etwas  nach  hinten  steht,  wie  nach  der 
^«»i^e'^hcn  Methode, 

Xc!h  selbst  ziehe  es  vor,  in  Ueberetnstiunnung  mit  Hecker  ^)  n*  a.  in  allen 
wn^  jjj  denen  nicht  eine  gan?'-  dringende  Indieation  zur  Anlegung  der 
^^  auffordert,  die  natürliche  Drehung  abzuwarten,  m  dringenden  Fällen 
~^    *i^n  Kopf  mit   nach    vorn    gerichteter  Stirn    zu    extra biren.     Jedenfalls 


ikrr 

ai«%iu. 

darf 


^'^•ui  die  Drehung  des  Kopfes  mit  der  Zange  niemals  erzwingen,  sondern 
nur    dann    vornehmen,    wenn    sie    leicht    ausführbar  ist*     Denn  man 


dai9 


■*i*'mala  vergessen,  das»  in  der  Kegel  im  der  abuunueu  Kojjfstellung  eine 
-'^'^Tic'  Beschaffenheit  des  Kopfes  oder  des  Beckens  die  Srhuld  tragen  wird. 


*^l«o    die    abnorme  Stelbmg  für  den   vorliegenden  Fall  gerade  die  j^'eeig- 
*«tn  kann. 


,  *)  Prager  Vierteljuhresschr.    1844.  2,  S.  68,  nnd  Lehrbuch   d.  G»>b.  Er- 

'Ätiij^    IRHa.  S.  613.  —  2)  Lebrb.  d.  Geb.  4.  Aufl.  Wien  1867,  B.  111.  S,  170. 
~    >  Kb  d.  Geb.  IL  S.  192. 
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Die  Zange  als  Mittel  zur  Verbesserung  der  Schädelstellung  wurde  ausser 
Smeüie  besonders  von  den  Franzosen  empfohlen  {BaudeJocque,  die  Lathapeüe^ 
Dubois  etc.),  in  Deutschland  von  Fried,  Bügen,  F.  B.  Osiander  und  in  der 
neuesten  Zeit  von  Prag  aus  (Kitvisch,  Lange,  Scanzoni),  Gegen  dieselbe  er- 
klärten sich  schon  früher  Stein  d.  ä.  Saxtorph,  Weidmann,  später  KiKan,  Hohl, 
Hecker  u.  a. 

Bei  Gesicht 8 lagen  darf  die  Zange  niemals  angelegt  werden, 
wenn  das  Gesieht  so  hoch  steht,  dass  die  Wendung  noch  ansfUhrbar 
ist.  Wenn  man  schon  bei  Schädellagen  am  besten  thut,  in  Fällen^ 
in  denen  beide  Methoden  ausführbar  erscheinen,  die  Wendung  vor- 
zuziehen, so  ist  dies  bei  Gesichtslagen  noch  weit  mehr  der  FalL 

Ist  das  Gesicht  in  das  Becken  eingetreten,  so  dreht  sich  regel- 
mässig das  Kinn  nach  vom.  Die  Anlegung  der  Zange  zu  beiden 
Seiten  des  Gesichtes  in  einem  schrägen  oder  im  queren  Durchmesser 
des  Beckens  bietet  unter  diesen  Umständen  keine  Schwierigkei- 
ten dar.  Bei  der  Extraction  erhebe  man  die  GriflFe  der  Zange 
nicht  zu  frtth,  sondern  achte  darauf,  dass  das  Kinn  gehörig  unter 
dem  Schambogen  hervortritt,  und  liebe  dann  den  Kopf  tlber  den 
Damm. 

So  lauge  die  Gesichtslänge  noch  im  queren  Durchmesser  ver- 
läuft, vermeide  man,  wenn  irgend  möglich,  die  Anlegung  der  Zange. 
In  dringenden  Fällen  legt  mau  sie  mit  der  Concavität  ihrer  Becken- 
krttmmung  nach  der  Seite  des  Beckens  gerichtet  an,  nach  der  das 
Kinn  sieht,  also  wenn  das  Kinn  nach  rechts  steht,  im  rechten  schrä- 
gen Durchmesser.  Steht  das  Gesicht  dabei  tief  im  Becken,  so  wird 
es  sieh  in  der  Zange  leicht  drehen. 

Nur  sehr  ausnahmsweise  bleibt  das  Kinn,  auch  nachdem  das 
Gesicht  vollständig  in  das  Becken  eingetreten,  nach  hinten  gerichtet. 
Eine  Extraction  in  dieser  Stellung  ist  noch  weniger  möglich  als  die 
Austreibung  durch  die  Wehen.  Ist  um  diese  Zeit  die  Vornahme  der 
Entbindung  absolut  nothwendig  und  lebt  das  Kind,  so  muss  man 
versuchen,  das  Gesicht  mit  der  Zange  in  der  von  Lange  oder  Scan- 
zoni  (s.  S.  301)  empfohlenen  Weise  zu  drehen.  Die  Manipulationen 
sind  mutandis  mutatis  ganz  dieselben  wie  bei  den  Schädellagen,  bei 
denen  das  Hinterhaupt  nach  hinten  gerichtet  ist. 

Wie  aber  überhaupt  bei  Gesichtslagen  die  grösste  Vorsicht  bei 
dem  Gebrauch  der  Zange  zu  emi)fehlen  ist,  so  muss  man  sich  auch 
in  diesen  Fällen  vor  forcirten  Versuchen  hüten.  Muss  man  im  In- 
teresse des  Kindes  entbinden,  so  stirbt  dasselbe,  wenn  die  Drehung 
nicht  leicht  und  schnell  gelingt,  während  der  Operation  ab,  und  man 


.Projfnose  der  Zangenop^ration. 


303 


kmin  tlauii  die  iiatürlielie  Dreliiuig  alpwarten  oder  nntliigeiifalk  das 

t<4te  Kind    perforireii.     Muss   man    aber   we^eu   LeUeris;2:efahr  der 

JMutter  8cliuell  eutbindeu,   so   werden   länger   fortgesetzte  Versiielie 

SEiir  DrehuiijLi:  die  Geialir  irewiss  erlieWieb  j^teigeni;  will  man  in  die- 

men  Fällen  luwh  riiaoreii  zur  Kettnug  der  JdittfT  liaUen^    so   perfo- 

rire  man,    wenn  die  Oreliinig  des  CTesichtes  nicht  relativ  leicht  nnd 

schnell  gelingt,  das  lebende  Kind. 

Anm.     Auch  beiin  zuletz.t  koinmpndpn  Kopf  ^^^l^^ip  fniber  dh»  Aiilp^iin^ 

-tiiei-    Zange  allgfemeiu   empfahlen.     Mit    dor  Vervollkoitiiimung    iler    Tiuvtiuelleu 

£Ijct:iractioii9niethcKlen    end    besonders    mit    der    allg^meineii    Eiuführung    de« 

*Sf»a<cÄre- Ffii'^*hen  HaiulgrifFes  ist  diesel?)e  vou  deo  nieisten  deutsehen  Geburt s- 

}i€»lfV?rTi  g-aaz  aufj^egel>eTi,   während  einige  sie  in  den  Fällen^   in   denen    sie  die 

ma.'miellen  Handirriffe  im  Stich  lassen,  empfehlen *).     Der  Streit,  welehor  Stand* 

jpuYAlit  der  richtijBrere  ist,  Vimi  sich  allgemein  nicht  zur  Entsclieidung  bringen. 

C-r^^^^i  hat  neuerdings  wieder  durch  16  Fälle,  in  denen  nach  vergeblicher  An- 

"^^^^^ düng  manueller  Handgriffe  die  Zange  angelegt  wurde  und  noch  12  lebende 

Kjiü«.ler  erga>»,  beweisen  wollen,  das»  die  Zange  noch  eine  Anzahl  von  Kindern 

***^^^*-*t,   die  nicht  manuell  extrahirt  wenlen  kc^nnten.     I)ie^in  Beweis  steht  die 

TTir%ts0ehe  gegenüber,    das»    bei    gleieheo  Becken    in  Leipzig   dopfH-lt   so  viel 

»ÄÄoJi folgende  Köpfe   perforii't   wurden,    als  in  Berlin,    das»   also   die   das  Kind 

****^^t     verletzenden    Ex tractions mittel    in   Leipzig    (manuelle    Extraction    und 

^^*8r^0  doppelt  so  oft  im  Stich  lieasen  ab  in  Berlin   (fait  ausschliesalich  Zug 

^^^^  I)ir*  Entscheidung    der    Frage    wird    nicht    Mllgemein   erfolgen    können. 

^"^    er^J^'mt  hat.  dass  man  in  Füllen,  in  denen  die  Handgriffe  im  Stich  lassen, 

^^   ^aage  greifen  muss,  wird  <>fter  noch  mit  der  Zange  lebende  Kinder  extra- 

^.*^^'^,    aljer  in  Fällen^  in  denen  der  Geburtshelfer,  der  der  manuellen  Extrac- 

*^^    fest  vertraut,  das  Kind  auch  mtinuell  extrahirt  hätte. 

Prognose:  Wenn  in  den  gew^hnlit-hen  Fällen  bei  tiefem  Kopf- 

^^^*><^l    nnd   verstriebenem  Mntterjnniid    die  Zange    mit  einigem  Oe- 

^^"iolt  angelegt    nnd  die  Extraetion    sclionend    vorgenommen   vrird, 

^^    i^t  <Ue  Prognoge  ttlr  die  Mntter  80WoU  wie  für  das  Kind  dureh- 

^au^    *^Unstig. 

.  Zwar  kann  man  gelegentlich  aneb  bei  scbonendem  Zangenge* 

^^^^^^b  in  der  SeUeimbant  der  Vagina  leichte  Einrisse  l>ei  genauer 

'^^'E'i-suehung  ntiebweiseii,  diet^elben  sind  tnde.ssen  dnreb  die  bedeu- 

^*^«le  Ausdehnnug,  welche  die  Scheide  durch  den  Kopf  erfahrt,  be- 


•  Q^  ^)  Comp.  d.  ge«b.  Oper.  Leipsiig  1874  und  Fischtr^  Dias,  inaug*  Marburg 
i  *^-;  Fffiidmhtrg,  Arch.  f.  Gvn.  B,  XXL  S.  öß;  Arch.  f.  Gyn.  B.  Wl, 
7^^;    Zeitschn  t  Geb.  u.  Fn  S,  517:    CreiU.  Arch.   f.  Gyn.    B.  XXV.  S.  324, 

'iS?'^*  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  XIL  8.  IIL   -   ^1    Winhr,  Centr.  t  Gyn. 

'^^^ö     No.  2L  S.  330. 


304  Goburtshülfliche  Operationslehre. 

dingt,  kommen  auch  bei  natürlich  verlaufenden  Geburten  vor  und 
heilen,  wenn  sie  nicht  inficirt  sind,  ohne  alle  üblen  Zufälle.  Ver- 
letzungen des  Scheideneinganges  lassen  sich  bei  geschickter  Führung 
der  Zange  eben  so  gut  vermeiden,  als  bei  diätetischer  Leitung  der 
spontanen  Geburt. 

Auch  am  Kinde  sieht  man  nicht  selten  nach  sehr  leichten  und 
schonenden  Zangeuoperationen  die  deutlichen  Abdrücke  der  Löffel 
am  Kopfe  und  selbst  leichte  Abschilferungen  der  Haut  sind  sehr 
häufig;  beides  bringt  aber  dem  Kinde  nicht  den  geringsten  Schaden. 
Selbst  die  Lähmung  des  N.  facialis,  die  nicht  selten  durch  Druck 
eines  Zangenlöffels  verursacht  wird,  liefert  eine  durchaus  günstige 
Prognose. 

Schlechter  sind  die  Resultate  der  Zangenoperation  selbst  bei 
normalem  Becken  in  Fällen,  in  denen  eine  grosse  Gewalt  zur  Ex- 
traction  nothwendig  ist,  und  besonders  wenn  die  Zangenlöffel  stark 
in  einem  schrägen  Durchmesser  angelegt  werden  mussten.  Die 
Mutter  erfährt  dabei  weit  leichter  erhebliche  Quetschungen  der  Weich- 
theile,  die  um  so  ungünstiger  wirken,  als  die  Weichtheile  in  diesen 
Fällen  gewöhnlich  schon  längere  Zeit  einem  Druck  ausgesetzt 
waren.  Für  das  Kind  verschlechtert  sich  die  Prognose  sehr  erheb- 
lich, sobald  eine  bedeutende  Kraft  bei  der  Extraction  aufgewendet 
werden  muss.  Je  stärker  man  zieht,  desto  fester  muss  man  die 
Griffe  fassen,  und  desto  mehr  muss  man  sie  comprimiren,  damit  die 
Zange  den  Kopf  nicht  loslässt,  einer  desto  stärkeren  Compression 
ist  folglich  auch  der  Kindeskopf  ausgesetzt.  Die  Verletzungen, 
die  der  Schädel  in  diesen  Fällen  äusserlich  erleidet  (oberflächliche 
Dermatitis,  Sugillationen,  ja  selbst  circumscripter Druckbrand),  bringen 
zwar  dem  Kinde  erfahrungsgemäss  kaum  Gefahr,  von  desto  schlim- 
merer prognostischer  Bedeutung  sind  aber  die  Vorgänge,  die  an  den 
Schädelknochen  und  in  der  Schädelhölile  als  Folge  einer  zu  starken 
Compression  auftreten.  Verletzungen  der  Schädelknochen  direct 
durch  den  Druck  der  Löffel  sind  bei  forcirter  Extraction  nicht  ganz 
selten.  Andere  Verletzungen,  wie  die  Absprengung  der  Partes  cond. 
des  Hinterhauptbeins  und  die  Knochensprünge  im  Dach  der  Orbita, 
auf  die  Lomet'^)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  werden  jedenfalls 
dadurch  lierbeigcführt,  dass  die  von  der  Seite  stark  zusammenge- 
pressten    Knochen   springen.     Durch   die   Compression   im    Forceps 


1)  Zeitschr.  f.  Geh.  u.  G\ti.  B.  X.  H.  2. 
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kann  auch  direct  eiu  bo  starker  Gehirudrack  aii8*2:eUbt  werdeiij  dass 
[die  dureb  Reizung  des  Va^us  orfolgeiule  Pnlsverkn{;samuiig  die  ge- 
[liörige   Versor^üg   des  foetalen  Blutes  mit  Öanerstoff  nicht   weiter 
|fre«rattet.     Arn  liUufigsten  liihnien  stUrkere  Blutergüsse,    wenij    ain^ti 
Üe  Erfahrung  lehrt,  dass  gsie  in  mauelieu  Fälleu  vom  Gehirn  uner- 
wartet gut  vertragen   werden,    bei   uiigttnstiger  Lage  durch  Dnick 
linf  die  Medullä  üfjjongata   das  Centrum   der  Athenibewegung  dau* 
'"emd   M),    dass    das  Kind   nach    der  Gebort    nicht    zum  Athraen  zu 
bringen  ist 

Nach  Hecker  ^)   kann   auch    der  Dniok   einer  Löffelspttze    auf 

Mie  um  den  Hals  geBchlungene  Nabelschnur    oder   anf  die   grossen 

^HaL%^efasse    die  Kiii<ler   s^chuell    tödten.      Da&s    die  Zange   an  sich 

ixe  Prijgnose  trübt,    ersieht    man    au«    der  «tatistiseheu  Zusammen- 

Etellungj  von  PoppeP)^  nach  der  von   102  Kindern,    bei  denen  ohne 

'  allr   Weitere  Cnnjidieationeu  die  Zange  augelegt  war,  6  llebeusfrisch, 

^;iü  atiphyktisch   (darunter  starben  6}    und  5  todt   geboren    wurden. 

sta.rben  also  an  den  Folgen  der  durch  die  Zange  beendeten  Ge- 

^wrt   ohne  soni^tige  Complicationen  lOy^^o  der  Kinder. 

Wird  die  Zange    bei  plattem  Becken    angelegt,    sa    kann    sie 

b6  traurigsten  Folgeu  für  Mutter  und  Kind    haben.    Nach    Hugen- 

'^ger^)    erkrankten    unter    diesen    Umständen    707o    ^^^   starben 

'Vo     der   Mütter.      Die  Kinder,    deren  Kopf  eine    doppelte  Com- 

pression,  seitlich  durch  die  Zange  and  von  vorn  nach  hinten   durch 

Verengte  Becken,  erfährt,  gehen  gleichfalls  sehr  leicht  zu  Grunde. 

*"ör  auch  wenn  die  Zange  an  den  im  allgemein  verengten  Becken 

6ileiiden  Kopf  angelegt  wird,    kann  ^ie,    %venn  sehr  foreirte  Trac- 

üoaen   u5thig  sind,  die  traurigsten  Folgeu  haben.     Die  Weiehtheile 

'^T  Mtltter  können   durch   den  Druck  in   ausgedehnter  Weise  gan- 

^^tiesciren,   m  dass  Caries  der  Beckenknocheu,    Obliteration  der 

|*^*^^ide    mit   consecutiver  Haematometra  und  Blasenscheiden fistebi 

lÄle  l^olge  sein  können,  ja  es  ktimien  selbst  bei  sehr  grosser  Kraft 

[wie  Gelenke    des  Beckens   gesprengt  und   die  Knochen   zerbrochen 

^Verden, 

Eine  andere  Gefahr,  das  Abgleiten  der  Zauge,  tritt  bei  einiger- 
mass^D  gescliickrer  Führung  der  Zange  fast  nur  bei  beweglichem 
1^0|if  ein,   bei  dem  die  Anlegung    der  Zange    überhaupt   zu  wider- 


^     1)  KK  d,  GvK  IL  S.  197.  -  2)  M.  t  G.  B,  XXV.  SuppL  S.  43.  —  «)Be- 
"<^t  tt.  a.  w.  Petei-Bb,  1868.  8.  72. 
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ratheu  ist.  Die  Zange  kann  den  Kopf  in  senkrechter  und  in  hori- 
zontaler Richtung  verlassen;  in  letzterer  nur  bei  beweglich  über 
dem  Beckeueingang  stehendem  Kopf,  in  ersterer  aber  auch  bei 
tiefstellendem,  wenn  sie  schlecht  liegt  und  wenn  man  die  Griffe 
nicht  zusammenhält.  Lässt  man  sich  vom  Abgleiten  tlberrasehen, 
80  dass  die  Zange  mit  Gewalt  aus  der  Scheide  fährt,  so  können 
natürlich  bedeutende  Laesionen  der  Mutter  dadurch  veranlasst 
werden. 

Andere  Verletzungen,  wie  besonders  die  Durchstossung  des 
Scheidengewölbes  bei  der  Einführung  der  Zange,  sind  Kunstfehler, 
die  bei  unsem  heutigen  wissenschaftlich  gebildeten  Geburtshelfern 
wohl  nicht  mehr  vorkommen. 

Anm.  Beiläufig  seien  noch  einige  Instrumente  erwähnt,  die  von  ihren 
Erfindern  dazu  bestimmt  waren,  tlie  Zange  zu  ersetzen.  Zu  diesen  gehört 
der  Hebel,  ein  einem  Zangeublatt  ähnliches  Instrument,  mit  dem  Enthusiasten 
unter  seinen  Verehrern  schwierige  Schädellagen  künstlich  beenden  zu  können 
glaubten.  Sein  Gebrauch  ist  heutzutage  fast  vollständig  aufgegeben;  zur  £x- 
traction  ist  er  jedenfalls  nicht  geeignet,  vielleicht  möchte  er  sich  unter  um- 
ständen bei  der  Einleitung  des  vom  Beckeneingang  abgewichenen  Kopfes  mit 
einigem  Vortheil  anwenden  lassen.  Goodell^)  hat  ihn  neuerdings  wieder  leb- 
haft empfohlen. 

Auch  der  Simpson'sche  Air-tractor  hat  die  Zange  nicht  zu  verdrängen 
vermocht.  Obgleich  derselbe  auf  richtigen  Principien  beruht  (eine  an  den 
Kopf  angesetzte  steife  Kappe  wird  durch  Auspumpen  luftleer  gemacht  und 
hält  dadurch  fest  am  Kopf)  und  theoretisch  betrachtet  vor  der  Zange  ent- 
schiedene Vortheile  hat  (er  liegt  nicht  zwischen  Kopf  und  mütterlichen  Weich- 
theilen  und  gestattet  eine  vollkommen  freie  Configuration  des  Schädels),  so  ist 
seine  Anwendung  doch  weit  unsicherer  und  umständlicher,  als  die  der  Zange, 
so  dass  er  bald  in  das  nicht  benutzte  Armamentarium  Lucinae  zu  vielen  andern 
Instrumenten  gestellt  ist. 

Einige  neuere  französische  Erfindungen,  die  wenigstens  nie  praktischen 
Werth  verlangen  werden,  können  wir  übergehen.  Dahin  gehören:  der  Leni- 
ceps  von  Mattet,  der  Chassaguy^Bche  Zangenapparat  mit  Winden  und  Stricken, 
und  der  ähnliche  Aide-forceps  von  Joulin,  der  Retroceps  von  Hamon  und 
der  Sericeps  ven  FouUet^). 

Extraction  an  einem  oder  an  beiden  Füssen. 

Literatur:  Mauriceau,  Traito  des  mal.  des  femmes  grosses.  6.  ed.  Paris 
1721.  Chap.  XIII.  p.  280.  —  Portal,  La  pratique  des  acc.  etc.  Paris  1685. 
—  De  la  Motto,  Traite  compl.  des  acc.  otc.  Paris  1722.  —  J.  vonHoorn 
Die  zwo  u.  s.  w.  Weh-Mütter  Siphra  und  Pua.  Stockholm  und  Leipzig  1726. 


—  Puzos,  Traite  des  acc.  Paris  1759.  p.  1874  sequ.  —  Levret,  L'art.  des 


jeipzi 
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^)  Amer.  Practitioner.  Jan.  1873.  p.  23.  —  2)  S.  Charpmtier,  Annales  de 
gynec.  Decembre  1876.  p.  401.  und  ferner  Lyon  med.  1881.  No.  52. 
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Äcc.  II.  Ed.  Parb  1761.  p.  122  sequ.  —  Baudelocque,  L'art.  des  acc.  8. 
ed.  Paris  1844.  p.  513  sequ.  —  Deleurye,  Traite  des  acc.  Paris  1770,  übers, 
von  Flemming.  Breslau  1778.  p.  186  sequ. 

Historisches.  Wenn  auch  bestimmte  Nachrichten  darüber  fehlen, 
80  wird  man  sich  doch  schwerlich  irren,  wenn  man  die  Extraction  an  den 
Füssen  für  die  älteste  geburtshülfliche  Operation  erklärt.  Denn  gewiss  lag 
für  jedermann,  der  bei  einer  Geburt  zugegen  war,  bei  der  die  Austreibung 
des  Rumpfe«  und  des  nachfolgenden  Kopfes  zögerte,  nichts  näher,  als  an  den 
gebomen  Theilen  zu  ziehen.  Freilich  suchte  man,  später  in  der  Kindheit  der 
Oeburtshülfe  diese  Operation,  wenn  auch  nicht  ganz  zu  verbannen,  so  doch 
«ehr  einzuschränken,  indem  man  nach  dem  Vorgang  des  Hippdkrates  nur  die 
Schädellagen  als  normal  ansah  und  auf  alle  mögliche  Weise  selbst  die  Becken- 
endlagen in  Schädellagen  umzuwandeln  suchte.  Diese  Lehre  von  der  grossen 
Gefahr  der  Beckenendlagen  blieb  lange  die  herrschende.  Nur  Celsits,  der  die 
Wendung  auf  die  Füsse  empfiehlt,  kannte  natürlich  die  Extraction  und  giebt 
an,  dass  ihre  Ausführung  nicht  schwierig  sei.  Celsus  rieth  auch  bei  Steiss- 
lagen  einen  Fuss  herunterzuholen.  Doch  kommt  gerade  auch  bei  ihm,  sowie 
bei  Aetius  und  Paulus  Äegineta  (deren  Quelle  Philumenos  ist),  der  wider- 
sinnige Rath  vor,  wenn  die  Füsse  vorliegen  und  der  übrige  Körper  nicht  folgt, 
dieselben  abzuschneiden,  sich  also  des  Mittels  zur  Extraction  selbst  zu  berauben. 

Von  der  Zeit  dieser  Autoren  an  bis  zum  Anfang  des  16.  Jahrhunderts 
herrschte  im  Abendlande,  wo  allein  Mönche  ärztliche  Kenntnisse  besassen,  für 
die  Oeburtshülfe  tiefe  Nacht,  so  dass  diese  Wissenschaft  unter  den  Standpunkt 
des  Hippokrates  herabsank.  Savonarola  (t  1466)  ist  der  erste,  der  wieder 
von  der  Extraction  an  den  Füssen  spricht,  indem  er  räth,  dass,  wenn  ein 
Fuss  vorliegt  und  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelingt,  der  andere  Fuss 
2a  holen  und  das  Kind  so  zu  extrahiren  ist.  Auch  Alexander  Benedictus 
(t  1525),  dessen  Geburtshülfc  aus  den  besseren  griechischen  Autoren  compilirt 
ist,  empfiehlt  bei  Stoisslagen,  wenn  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelingt, 
die  Extraction  an  den  Füssen.  Doch  blieb  die  Furcht  vor  den  Bcckenend- 
lagen  noch  herrschend,  so  dass  auch  Eucharius  Boesslin  (1513)  zwar  die  Ex- 
traction an  den  Füssen  und  die  Lösung  der  Arme  lehrt,  aber  nicht  ohne  auf 
die  Wendung  auf  den  Kopf  einen  sehnsüchtigen  Blick  zu  werfen.  So  heisst 
es  bei  Fusslagen:  „Wo  aber  es  möglich  wer  /  dz  die  hebamm  die  füess  des 
Kindes  senfftiklichS  vfi  subtilichS  vber  sich  wyse  /  also  dz  iÜwSdig  in  muter 
leib  /  die  solen  des  Kindes  füesslin  /  geschyben  wurdSt  /  jreg?  d'muter  nabel  / 
▼nd  sein  heuptin  /  g^ge  seiner  muter  ruck5  /  vnd  sich  geg5  d5  vssgang 
gestürtzt  vnd  gewendet  /  wer  vyl  bösser",  und  bei  Steisslagen:  Wo  aber 
möglich  wer  /  das  sie  das  Kind  schybe  nir)cht  /  damit  es  mitt  dem  haupt 
vnder  sich  kam  /  wer  vyl  besser  /  da  die  erst  Geburt". 

Erst  in  Folge  der  Wiedereinführung  der  Wendung  auf  die  Füsse  durch 
A.  Pari  konnte  sich  die  Technik  der  Extraction  an  den  Füssen  weiter  aus- 
bilden und  erreichte  dann  unter  den  grossen  französischen  Meistern  ihren 
höchsten  Grad.  MauriceaUy  Portal,  de  la  Motte,  Puzos,  Levret,  Bandelocqtie 
und  Deleurye  geben  die  Handgriffe  bei  der  manuellen  Extraction  an  den 
Füssen  in  einer  Weise  an,  dass  bis  in  die  neueste  Zeit  keine  wesentlichen  Ver- 
besserungen sich  finden  Hessen. 

Soll   die    Extraction   an    den   Füssen    mit  möglichst  sicherer 
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Aussieht  auf  gtliistigen  Erfolg  für  Miittor  und  Kiutl  gelingen,  m* 
mtt^^feii  die  weichen  Gehurtswege  hinl;inglif*li  cnveitert  sein,  und  es 
darf  zwischen  Kind  nnd  Becken  kein  ninmliehes  Misssverhältniss 
existiren. 

Sind  diese  Bedin^uniceii  erfüllt,  so  gelingt  die  niannelle  Extrac- 
tiou  in  der  Regel  io  so  kurzer  Zeit,  da!>s  das*  Kind  geboren  wird, 
ohne  vorzeitige  Atherabewegiiugen  gemacht  zu  haben  (nattirlieh  ^tet^| 
vorausgesetzt,  dass  das  Kind  bei  Beginn  der  Operation  vtdlsrrunb'g 
lebensfrisch  warj,  und  sie  gelingt  um  so  schneller,  wenn  der  Zug 
am  vorliegenden  Theil  durch  eine  kräftige  Wehenthütigkeil  unter 
stützt  wird 

*So  wünschensvverth  indessen  die  <»bigen  liedingungen  sind,  so"^ 
sind  sie  doch  nicht  absolut  nothwendig.     Von  den  weichen  Geburts- 
wegen  setzt  io  der  Regel  nur  der  wenig  erweiterte  Muttermund  der 
Extraction  Seliwiengkeiten  eotgegen*      Bei    dünnen  und  dehnbareu^ 
Muttenuundsränderu  kann  man  aber  —  wenn  es  sein  muss  —  ex-™ 
traliiren,  sobald  sich  ein  Fuss  durch  den  Muttermund  hindurehführeu 
lässt  (entschieden  zu  vemieiden  ist  dies  der  gefahrlichen  Blutungen^ 
wegen  bei    Placenta  |>raevia).      Der  Körper  steüt    dann    einen    an 
Dicke  von  unten    nach  (^ben  zunehmenden  Keil    vor  und    erweitert 
den  Muttermund,  je  mehr  er  angezogen  wird.    Freilich  ist  die  Ex- 
traction   dann    nicht    immer    in    der  wtinschenswerth    kurzen   Zeit 
möglich. 

So  schätzenswerth  es  auch  ist,  wenn  das  knöcherne  Becken 
dem  nachfolgetulen  Kopf  kein  Hinderniss  entgegensetzt,  so  lässt 
sich  doch  unter  Umständen  selbst  durch  eine  sehr  enge  Conj.  der 
Kopf  ohne  Schaden  fllr  das  Kind  durchziehen;  freilich  wird  im 
allgemeinen  die  Prognose  der  Extraction  filr  das  Kind  durch  ein 
räumliches  Missverhältuiss  eben  so  getrübt  wie  bei  vorausgehen- 
dem  Kopf. 

Was  die  Indicationen  der  Extraction  an  den  Füssen  aiil 
laugt,  so  muss  man  sich  daran  erinnern,   dass  bei  BeckenendJageii| 
ohne  Dazwischenkunft   der  Kunst  das  kindliche  Leben   w*eit    meh 
bedroht  ist  als  bei  Schädel  lagen. 

Während  bei  SchädeUagen   der  voluminöseste  und  am  wenig- ' 
sten  compressible  Theil  des  Kindeskörpers  zuerst  geboren  wird^   so 
dass  dem  Rumpf  und  den  Extremitäten    der  Austritt  erleichtert  ist»  j 
und   die  Ehisticität    und  Contra ctilität   der  Scheide  selbst    bei    nurj 
massiger  Beihülfe   der   Baucbpresse   in   der   Regel   zur  Vollendung. 


der  Geburt  genügt,  findet  bei  deo  Fusslagen  das  Umgekehrte  statt. 
Die  Fttsse  und  der  Steiss  gehen  ohne  grosse  Sehwierigkeiteu  durch 
die  Gebiirt^iwege,  AvHhreud  die  Schultern  uod  besonders  der  Kopf 
eroe  energiBche  ThUtigkeit  der  austreibeuden  Kräfte  erfordern.  Diese 
bleibt  aber,  sowolil  was  die  Uteru?*contraction,  ab  auch,  was  die 
Baut>lnirei?se  anbelangt,  nicht  selten  aus,  wenn  bereits  ein  Theil  des 
Kiutles  geboren  int.  E**  dauert  deswegen  oft  auch  unter  ganz*  nor~ 
uiaieii  Verbältiiii*sen,  häufiger  noch  in  patbolngischen  Fällen^  ziem- 
Hch  lange  Zeit,  bis  auch  der  nachfolgende  Kopf  durch  tlie  Natur- 
kräfte ausgetrieben  wird.  Daliei  kommt  es  sehr  gewöhnlich  zur 
vorzeitigen  Lösung  der  Placeuta.  Denn,  wenn  das  Kind  bis  zum 
Ko|ife  geboren  ist,  so  steckt  dieser  nur  noch  im  Durch  tri  ttsschlauch, 
aller  nicht  mehr  ira  HohlmuskeL  Der  letztere  hat  sich  so  voll- 
kommeü  zusammengezogen  und  der  Dnick  m  ihm  ist  so  gesunken, 
daÄ$  die  Placcnta  von  ihrer  Insertionsstelte  losgeschUIt  wird.  Die 
Plac?ent«rUlsung  aber  hat  bei  dem  Kinde  das  Bedürfniss  uach  eigner 
Athiuung  im  Gefolge.  Tritt,  dies  Bedtlr&iss  bei  Schädellagen  nach 
der  Geburt  des  Ko])fe8  auf,  so  beginnt  das  Kind  mit  dem  ersten 
Atlicmziige  sein  extrauterines  Lehen,  auch  wenn  noch  ein  Theil  von 
lom  in  (i^n  niUtterlichen  Genitalien  steckt.  Wird  alier  der  Placeu- 
rark reislauf  gestört^  wHhrend  der  Steiss  in  die  Welt  hineinsieht,  so 
hat,  du  dem  Munde  die  Luft  nicht  zugänglich  ist,  der  erste  Athem- 
^^^  tlie  Aspiration  fremder  Körper  und  die  Asphyxie  zur  Folge. 
^^  As|)hyxie,  die  am  häufigsten  auf  die  eben  beschriebene  Weise 
D**rr>eigeflUirt  wird,  kann  übrigens  auch  durch  Dmck  auf  die  Nabel- 
^^^nr  bewirkt  werden. 

Hierdurch  ist  es  erklärlich,  dass  io  den  Fällen  von  Becken* 
cndl^^jj^  in  denen  nach  der  Geburt  des  Steisses  der  llbrige  Theil 
l^^mt    tiiiid   nachfolgt^    das   Leben    des    Kindes    in   grosse   Gefahr 

Da  nun  um  diese  Zeit  die  manuelle  Extraction  des  Kindes 
^^  eewöhnlich,  d.  h.  in  den  Fällen,  m  denen  auch  die  Naturkräfte 
^^  ^icht  zu  lauger  Zeit  den  Uhrigen  Theil  des  Kindes  austreilien 
^'*ltxleü,  keine  Schwierigkeiten  bietet  und  thr  Mutter  und  Kind  voll- 
stUüclig  gefahrlos  ist,  so  warte  man  nicht  ab,  big  die  Asphyxie  wirk- 
"*-h  beginnt,  sondern  extra hire  stets,  wenn  nach  der  Geburt 
^^^  untern  Körperhälfte  die  weitere  Austreibung  des  Kin- 
4^  stockt. 

E«    ist    flir    das     Kind    immer    besser,    wenn  es   gar    nicht 
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asphyktisch  geworden  ist,  d.  h.  wenn  es  keine  vorzeitigen  Athembe- 
wegungen  gemacht  hat,  da  mit  diesen  Substanzen  in  die  Luftwege 
eingesogen  werden,  die  nicht  immer  wieder  exspirirt  werden,  son- 
dern imter  Umständen  eine  Fremdkörperpnenmonie  hervomifen 
können  ^). 

Von  dieser  Indication  bei  bereits  zum  Theil  gebomem  Kind 
abgesehen,  ist  die  manuelle  Extraction,  so  lange  sich  die  Fttsse  noch 
innerhalb  der  mütterlichen  Geburtswege  befinden,  in  allen  den  Fällen 
nöthig,  in  denen  auch  bei  vorliegendem  Kopf  die  sofortige  Vornahme 
der  P'ntbinduug  indicirt  ist,  also  wenn  die  Gesundheit  der  Mutter 
oder  des  Kindes  bedroht  ist.  Da  das  in  Fusslage  liegende  Kind 
um  so  mehr  in  Gefahr  geräth,  je  tiefer  die  Füsse  treten,  so  ist  eine 
fleissige  üeberwachung  der  kindlichen  Herztöne  durch  die  Auscul- 
tation  absolut  notliwendig. 

Auch  bei  Schädellagen  kann  die  Extraction  an  den  Füssen 
nöthig  werden,  wenn  bei  dringender  Indication  zur  Beendigung  der 
Geburt  das  Kind  mit  der  Zange  (Hochstand  oder  fehlerhafte  Stellung 
des  Kopfes)  nicht  extrahirt  werden  kann.  Um  die  Extraction  an 
den  Füssen  zu  ermöglichen,  muss  man  dann  zuvor  künstlich  eine 
Fusslage  herstellen,  d.  h.  man  macht  die  Wendung  auf  den  Fuss 
als  vorbereitende  Operation  für  die  Extraction. 

Die  Ausführung  der  Operation  wird  in  folgender  Weise 
vorgenommen : 

Da  bei  derselben  ein  starkes  Beugen  des  kindlichen  Rumpfes 
nach  hinten  erforderlich  sein  kann,  so  thut  man  gut,  die  zu  Entbin- 
dende auf  den  Rand  des  Bettes  zu  legen,  also  entweder  auf  dem 
Querbett  (s.  S.  295)  oder  wenigstens  in  der  Schräglage  (ein  Bein 
ausserhalb  des  Bettes  auf  einem  Stuhl,  das  andere  im  Bett)  zu  ent- 
binden. Absehen  hiervon  kann  man  nur  in  den  Fällen,  in  denen, 
wie  z.  B.  beim  zweiten  Zwilling,  die  Extraction  nicht  die  geringsten 
Schwierigkeiten  macht  (selbst  hier  kann  eine  abweichende  Grösse 
des  zweiten  Kindes  eine  unangenehme  Ueberraschung  bereiten). 
In  der  Seitenlage  (die  fttr  die  Wendung  des  Kindes  ganz  entschie- 
dene Vortheile  darbietet)  ist  die  Extraction  unbequem  und  ist  die- 
selbe deswegen  wenigstens  flir  schwierige  Fälle  nicht  zu  empfehlen. 
Bereit  legt 'man  sich  einige  erwärmte  Tücher  und  emen  dünnen 
elastischen  Katheter   zur   etwa    nöthig    werdenden   Katheterisation 


^)  8.  Schrader  in  Ahlfcld,  Ber.  u.  Arb.  B.  II.  Leipzig  1885.  S.  190. 
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der  foetalen  Luftwege.     Anch   kann  eine  ScIiUuge  wünschenswerth 
werden, 

Ist  ein  Ein;::eheo  mit  der  f^anzcn  Hniul  in  die  Selieide  iiutli- 
wendig,  so  empti*.4i]t  sich  ilie  Chlnrotormiiarkose  in  allen  Fällen, 
hl  denen  man  noch  Zeit  bat,  dieselbe  einzuleiten;  sind  die  FUsse 
so  zugänglich,  m  ist  die  Narkose  tmtbehrlieh. 

Ist  die  Fnsslaire  vollsräinlig,  m  führt  man  die  am  HandrUeken 

Tvohlbeölte  Hand  in  die  Scheide  ein  und  fo.s.st  die  beiden  Füsse  so, 

<la*i8  der  Mittelünger  zwischen  ihnen  oberhalb  der  Knöchel  nnd  die 

übrigen  Finger  seitwärt*^    zu   Hegen  kommen    (der  eine  Fuss   liegt 

4bnin  zwischen  Mittel-  nnd  Zeigefinger,  der  andere  zwisjichen  Mittel- 

nnid  Ringfinger).     Jetzt  ziehl  man  sie  so  weit  vor,    dass  sie  Uusner- 

Jich  8ielitbar  werden,  und  hüllt  sie,  um  sie  sicherer  halten  zn  kfiunen, 

^n  ein  Leintuch,     Jede  Hand  ergreift  jetzt  einen  der  FUsse,    deren 

^chen  nach  hinten  gerichtet  siml,  sodass  der  Daumen  auf  der  Wade 

Tiod  die  übrigen  Finger  auf  dem  Fusf^rückeu  und  der  vorderen  Seite 

-^les  Untersehenkels    liegen.      Kräftige    Tractionen^    deren   Richtung 

besfmders  Dach  hinten  geht,  bringen  die  Oberschenkel  und  den  Bteiss 

"^snm  I>urehschneiden,     Je   mehr   vom  Kinde  ei-scheiut^  des^to   höher 

xrihsgt  man  an,    so    dass  man  zur  Extraction  de^  Steisses  die  beiden 

"^■C^bersehenkel  in  die  volle  Faust  fasst.     Liegt  nur  ein  Fuss  vor,    so 

^ieht  man    an  ihm,    sobald  Pbitz   da    int,    mit   beiden  Händen    nnd 

^      ^lirt  erst^    wenn    der  Steiss  zum  Einschneiden  kommt,    den  Zeige- 

Qger  der  einen  Hand  in  die  nach  hinten  liegende  Hlifre^  um  auch 

an  dieser  einen  Zug   ausüben    zu   können.     Gehl    die  Nabelschnur 

^^i^vnscheu    den    beiden  Reinen  liiudnrch,    „reitet    das  Kind    auf  der 

'^S^^eh«u^*^  so  schiebt  man  dieselbe  so  früli  wie  möglich  ül>er  die  Hin- 

terbacke  des  noch  in  den  Genitahen  steckenden  P^isses  zurück.    Ist 

-ifcr  Steiss  tlurchge.scbnitteu,    so  llillr  nin'li   der  zweite  Fuss  nus  den 

(Genitalien  heraus  und  ilic  Extraction    gleicht    dann  vollständig    der 

l)ei  einer  vollkommenen  Fusshige.     Jetzt   fas»t   man   den  Steiss  so 

aa,  dass  die  beiden  Daumen  auf  den  Hinterbacken  liegen,  während 

die  ZeigefiTiger  an  den  Cristue    der  Dnrnibeine    eine  StlU'ze   finden, 

Uöd  zieht  kräftig  nach  unteU;    bis    die  ßrnst  erscheint.     Die  NHijel- 

«ehnur  loekert  man  etwas,   datiiit  sie  keiner  Zerning  ausgesetzt  ist. 

Sftilte  sie  stark  gespnnnt    sein    nnd    sich    nicht    lockern  lassen,    so 

durchschneidet  man    sie    schnell    und    lässt  das  foetale  Ende  durch 

einen  Gehlilfen   comiirimiren   (dasselbe    thut    man,    wenn   bei  voll- 
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kommener  Fusslage  das  Kind  auf  der  Nabelschnur  reitet  und  die 
letztere  sich  nicht  über  einen  Fuss  zurückbringen  Uisst). 

Hat  man,  wenn  das  Kind  bereits  asphyktisch  war,  bis  zum 
Durchschneiden  des  Steisses  die  Extraction  langsam  ausgeführt,  so 
ist  jetzt  Eile  noth wendig.  Denn  selbst  wenn  die  Nabelschnur  nicht 
comprimirt  wird,  so  ist  der  Inhalt  des  Uterus  jetzt  doch  bereits  so 
bedeutend  verringert,  dass  der  Begel  nach  die  Placenta  sich  zu  lösen 
beginnt  Die  folgenden  Akte  müssen  deswegen  mit  der  grösstmOg- 
lichen  Schnelligkeit,  die  sich  mit  der  Schonung  der  Mutter  und  des 
Kindes  verträgt,  vorgenommen  werden. 

Kommt  neben  dem  Rumpf  eine  an  ihm  anliegende  Hand  zum 
Vorschein,  so  ergreift  man  diese  und  zieht  an  ihr  die  entsprechende 
Schulter  tief  herab.  Im  anderen  Falle  muss  man  zur  ktlnstlichen 
Lösung  der  Arme  schreiten.  Zuerst  löst  man  den  mehr  nach  hinten 
liegenden  Arm,  da  für  die  dazu  erforderlichen  Manipulationen  in  der 
Kreuzbeinaushöhlung  weit  mehr  Raum  ist  als  zwischen  Thorax  und 
Symphyse.  Zu  dem  Zweck  hebt  man,  wenn  der  Rücken  des  Kindes 
z.  B.  nach  vom  und  etwas  nach  links  gerichtet  ist,  die  Füsse  des 
Kindes  in  die  Höhe  und  legt  den  Rumpf  in  die  rechte  Leistenbeuge 
der  Mutter.  Hierdurch  tritt  die  rechte  Schulter  tiefer  herab,  was  für 
die  leichtere  Lösung  des  Armes  von  grosser  Wichtigkeit  ist  Das 
Herabtreten  der  Schulter  kann  man  auch  in  der  von  Rosshirt^)  und 
ähnlich  schon  von  Baudelocque^)  empfohlenen  Weise  durch  Druck 
auf  die  Schultern  herbeiflihren.  Der  Arm  selbst  wird  dadurch  ge- 
löst, dass  zwei  Finger  bis  an  den  Ellenbogen  gebracht  und  durch 
Druck  auf  diesen  der  ganze  Arm  am  Gesicht  vorbei  nach  unten 
geführt  wird.  Nachdem  man  jetzt  am  gelösten  Arm  stark  gezogen, 
damit  die  Schulter  tief  herabtritt  und  für  die  Lösung  des  anderen 
Armes  mehr  Raum  gewonnen  wird,  bringt  man  den  Rumpf  des 
Kindes  mit  einer  leichten  Drehung  um  seine  Längsaxe  auf  die  ent- 
gegengesetzte Seite.  Dadurch  tritt  die  andere  Schulter  tiefer  und 
etwas  nach  hinten  und  der  betreffende  Arm  wird  in  derselben  Weise 
gelöst 

Sofort  nach  Lösung  der  Arme  extrahirt  man  den  Kopf  mittelst 
des  Veit'schen  Handgriffs.  Man  führt  zu  dem  Zwecke  die  der 
Bauchfläche  des  Kindes  entsprechende  Hand  in  die  Scheide  ein,  und 
setzt,   wenn  man  den  Unterkiefer  erreicht  hat,    zwei  Finger  dieser 


^)  Die  geb.  Op.  Erlangen  1842.  S.  169.  —  2)  i.  ^,^  p.  522. 
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Himuid  iD  den  Muud  des  Kindes  so  ein,  das»  uielit  auf  den  Mund- 
boden,  sondern  anf  den  Alveularfortsatz  des  Kiefers  gedrückt  wird. 
Wll.lireud  man  dann  den  kiiKllicbeii  Rumpf  so  auf  den  l^etreffi^ndeu 
Anaa  le^t,  ilms  das  Kind  ^ewis^ernia^seu  auf  ihm  reitet,  setzt  man 
dio  Finger  der  auderen  Hand  hakenförmig  über  den  Nacken  des 
Kii:Ä<jes.  Wird  jetzt  ein  gleielizeiti^er  Zu^  auf  Nacken  und  Unter- 
kleider (irauz  vorzugsweise  nntürlidi  auf  den  ersteren]  ausgetiht,  so 
tritrt  der  Kopf  tiefer  und  wird  durch  Hochheben  des  Rumpfes  über 
*Iei:i     Damm  entwickelt 

Auf  diese  Weise  wird  das  Kind  in  den  gewöhnliehen  Fällen 
^Q^^d'  Schwierigkeit  extra hirt.  E.s  kommen  jedoch  mannigfache  Ab- 
^^i^^hnngen  davon  vor. 

Wenn  der  Rücken  des  Kindes  gerade  nach  vorn  gerichtet  iBt, 
l^ann  es  zw^eifelbaft  sein,  welcher  Arm  mebr  nacb  hinten  liegt» 
^^^ä:^  tbut  in  solchen  Fällen  gut,  an  beiden  /\j*meu  die  Lösung  zn 
^*^*""^uehen  and  sie  an  dem  beqnemer  liegenden  zuerst  vorzunehmen.  . 

Bedeutende  Schwierigkeiten  können  entHtehen,  wenn  ein  Arm 

^*^^-la.    in  den  Nacken  geschlagen  hat.    Man  vcrRucbt  dann  den  Rumpf 

*^^      Kindes,    währeiul   mau  ihn   etwas  in  die  Höhe  schiebt,    so  um 

^^^^^*x^  Lang^axe  zu  drelien,  daas  die  Hchnlter,  die  zu  dem  ungünstig 

*^^^r^ndeu  Arm  gehört,    mehr  nach  der  Seite   hin  kommt,    und  ver- 

_^^^^l^t,  wenn  dies  nicht  gelingt,  durch  sehr  kräftigen  Druck  den  Arm 

»einer  eingeklemmten  Lage   zu   befreien.     Es   kommen  jedoch,, 

e  vor  (besonders  leicht,    wenn   man   erst  zur  Lösung  der  Arme 

^^         «lihritten    ist,    nachdem    schon    kriiftige  Tractionen    den    grössten 

_*^^il   (ley  Rumpfes   entwickelt   und   den  Kopf  fest  in  den  Becken- 

.^^^^^^ang  hineingezogen  haben),    in  denen  die  Lösung  des  zwischen 


F-- 
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*\^i  und  Symjihyse  eingeklemmten  Armes  auf  unschädliche  Weise 


-tisch    unrai'»giich    wird.     Alsdann   versuche   man    den  Kopf  auch 

^^^^     ungünstig  hegendem  Arm  durch  das  Becken   hindurchzuziehen. 

^^lingt  auch  dies  nicht  und  ist  also  weder  die  unschädliche  Lösung 

^^^^     Armes  noch  die  Extraction  mit  tehlerhatlt  liegendem  Arm  mög- 

'^'*^   so  erfordert  es  die  PHicht  des  Gehurtblielfers,    um  das  Lelieu 

,^^^    Kindes  zu   retten^    den  Ann   auf  die  Gefahr  einer  Fractur  des 

^*^ttineru8  hin  aus  seiner  eingeklemmten  Lage  zu  befreien. 

Anin.     Eiü  Armljruch    bei    der  Extraction    iai   freiUch   nkht    geeignet» 

^•^     Ruf  des  GeburtshelKers    zu  lieben.     IHe  Extruction    eines   todten    Kindes 

*^*i  ihm  verziehen,  du  auch  Laien  wissen,  dass  gelejfontlit'li  todte  Kinder  ge* 

^^^n  werden;   die  Extraction   eines  lebenden  Kindes   mit  zerbrochenem  Arm 

^i^>^  einem  Mangel  an  Geschicklichkeit  ÄUjfesch rieben,  ho  dnss  es  für  den  Ruf 
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lies  Geburtshelfers  besser  ist,  ein  todtes  Kind  mit  unversehrtem  Arm  als  ein 
lel»endes  Kind  mit  zerbrochenem  Arm  zu  extrahiren.  Deswegen  wird  sich  der 
Geburtshelfer  in  solchem  Falle  wie  so  oft  mit  dem  Gefühl  der  erfüllten  Pflicht 
trösten  müssen.  Zweckmässig  ist  es,  wenn  man  während  der  Extraction  selbst 
die  Angehörigen  auf  die  Gefahr,  in  der  das  Kind  schwebt,  und  auf  die  Un- 
möglichkeit, es  ohne  allen  Schaden  zu  entwickeln,  aufmerksam  macht. 

Ich  hoffe  übrigens,  mit  dem  obigen  Passus  nicht  missverstanden  zu 
werden,  als  ob  ich  empföhle,  in  allen  Fällen,  in  denen  die  Iir>8ung  eines  Arme» 
Schwierigkeit(ni  macht,  denselben  zu  zerbrechen.  Ich  spreche  hier  nur  von 
den  Fällen,  in  denen  der  Geburtshelfer  nach  vergeblicher  Erscb'ipfung  seiner 
Kräfte  die  Einsicht  gewinnt,  dass  er  weder  den  ungünstig  liegenden  Arm  lösen, 
noch  das  Kind  mit  dem  Arm  zugleich  extrahiren  kann,  dass  also  das  Kind 
ihm  unter  seinen  Händen  zu  sterben  im  Begriff  ist,  und  glaube  es  deutlich 
genug  ausgesprochen  zu  haben,  dass  ich  nur  die  Extraction  eines  lebenden 
Kindes  mit  zerbrochenem  Arm  der  eines  todten  Kindes  mit  gesundem  Arm 
vorziehe.  Eine  Humerusfractur  ist  übrigens  für  das  Kind  keine  l>edenkliche 
Verletzung  und  liefert  nach  angelegtem  Gypsverband  eine  sehr  günstige  Prognose. 

Wenn  auch  gewöhnlich  die  Ftisse  mit  den  Zehen  nach  hinten 
•  aus  dem  Scheideneingang  hervorkommen,  so  sind  dieselben  doch 
auch  nicht  so  sehr  selten  nach  vom  gerichtet.  So  gut  wie  immer 
dreht  sich  dabei  im  weiteren  Verlauf  der  Rumpf  doch  noch  mit 
dem  Rücken  wenigstens  nach  vom  und  einer  Seite,  welche  Dre- 
hung man  dadurch  unterstützt,  dass  man  den  Fuss,  der  nach  vom 
kommen  will,  starker  anzieht.  Bei  der  Extraction  an  einem  Fuss 
dreht  sich  übrigens  stets  der  Fuss,  an  dem  extrahirt  wird,  nach 
«Ä'orn,  weil  der  Widerstand  hier  am  geringsten  ist.  Alle  Versuche 
zu  forcirten  künstlichen  Drehungen  muss  man  unterlassen,  da  oft 
ganz  unerwartete  Drehungen  erfolgen;  nur  ist  es  sehr  zweckmässige 
wenn  man  die  Drehung,  die  die  Natur  einleitet,  unterstützt. 

Hat  sich  das  Kind  auch  weiterhin  mit  dem  Rücken  nicht  nach 
vom  gedreht,  so  kann  die  Lösung  der  Amie  dadurch  sehr  erschwert 
werden.  Man  muss  dann  versuchen,  die  eine  Schulter  nach  hinten 
zu  drUngen  und  auf  diese  Weise  in  der  Seite  des  Beckens  so  viel 
Platz  zu  schaffen,  dass  der  Arm  vorbeigehen  kann.  Gelingt  dies 
nicht,  so  drückt  man  das  Ellbogengelenk  nach  hinten  und  zieht  den 
Arm  dann  am  Unterarm  nach  abwärts  ^). 

Die  Kxtraction  des  nachfolgenden  Kopfes  kann  Schwierigkeiten 
darbieten,  wenn  das  Kinn  mehr  oder  weniger  nach  vom  gerichtet 
ist.  Häutig  gelingt  es  auch  in  diesen  Fällen,  mit  einem  oder  zwei 
Fingern  in  den  Mund  zu  kommen,   worauf  sich  das  Gesicht  leicht 

M  :S.  Michaelis,  Abhandhmgen  oto.  Kiel  1833.  S.  289. 
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in     die  Seite  des  Beckens  hiueiuziehen  läsest.    Wenn  es  nicht  gelingt, 

so    kann  man  versuchen,   durch  Druck  von  au8»«en  den  Kopf  so  zu 

(traben,    dass  er  sich  quer  stellt.     S<illte  auch  dies*  verf^eblicb  sein^ 

so      untersnclit  mau  fjenau,  wo  dasi  Kinn  steht,  nnd  üht  dann  mittebt 

dc*s^  i^,  g,  Pra^iTer  Ilatid)i:riffes,    d.  h.   indem    mau    nur   mit    den 

hsÄ-lsenl^nnig   ttl>er  den  Nacken  gelegen  Finjicern  zieht,    einen  Zug 

^rk:!.    Kind  aus,    aber  so,    das^  Knpf  und  Rinnpf  des  Kindes  in  ihrer 

iii«.^tirlichen  SteUung  bleiben.     Durch  ilitst'n  Zug  gelingt  es,  den  Kopf 

B^i^Jieber  zu  stellen,  so  dass  der  Mtmd  zugänglich  wird. 

Sehr  zweckmässig  ist  es,  in  Fällen,  in  denen  die  Extraction 
do^  naelifolgenden  Kopfes  besondere  Schwierigkeiten  darbietet,  den 
Zrm^  durch  Druck  auf  den  Kopf  von  aussen  zu  unterstützen*  Der 
-Ö^^*^xek  kann,  ohne  zu  schaden,  recht  kräftig  sein. 

An  tu.     Während  die  Tiiuist+^n  der  gropsen  Gebiirtiihelior  ans  der  klasai- 

®*^'"^ii  Zeit  der  französiecheu  Geburlsbülie  die  Extraction  nur  un  beiden  Föif^en 

'^c>i-xialinien,  war  die  Mme.  de  la  Marche  (1677),  MaitreR«e  siigp-fonime  am  Hotel 

"■-^^•J      in  Paris,  die  erste,  die  zur  Extraction   nn  einem    Fuss  Hetb,     Zu    der- 

|BC!  ibHer»    ErfahruBgr  kam  Faul  Fortal  (16B5)  in  der  späteren  Zeit  seiner  Pnixi», 

'^Slii-e-nd  dt  la  Motte  (1721),    obg:leiL'h    er  selbst  sagt,    dass    er    -dt    und    mit 

-■"•«^molit^jgkeit  an  einem  Fuss  extrahirt  habe^  dnob  dring-end  zur  Extraction  im 

,P^*^«?ri  Füssen  räth  und  sogar,   wie  schon   Ä,  /fere,   emptieblt,  wenn  nur  eia 

^Ss     vorliegt,   diesen  zurückzuschieben  und  mit  |dem  anderen  Fuss  vereinig-t 

i^cl^^;^  herunterzuholen.     Den  ümndsätzen  P.  I^orttiVs  iVdg^te  sein  Schüler,  der 

^^^"^"^"^de  Johann  von  Boom  (1715),  und  der  vortreft'licbe  N,  Puzo»  (f  1753), 

Oi«ri^     Ddenrye  (1770);    Fvrtah    Fa^o^  und  Ikleurtft^  sind  es  aber,    die»  wenn 

*J^*^^     ihr  Name  den  Ruf  eines  Levret  und   Bat(delocqi4€  nicht  erreicht  hat,    in 

^'^^^     geburtfthiilOichen  Grundsätzen  in  mancher  Beziehung  ihrer  Zeit  voraus- 

^^^^*l't    waren.     Am  klarsten  setzt  Puzoh  die  Vorzüge  der  Extractitm  an  einem 

**Ä^    auseinander,    indem    er    besonders  die  Vortheile    tür   den  nactifolg-enden 

^'^i:*r    hen^orhebt. 

5>o^ 


In  der  neueren  Zeit,    in    der  mau    ziemlich    allgemein    die 

^^*^<iim(f   auf    einen  Fuss    empfiehlt,    extrahirt    man  nutürlich    ohne  weitere 

"*"^^prl  an  einem  Fuss 

_-  Dieselbe  Furcht,  dit*  hi  früherer  Zeit  dazu  trieb,  sofort  nach  Äusstoisuiig' 

,  **    Kindes  mit  der  Hand    einzugehen  und    die  Nachgeburt    zu   holen,    damit 

'^«it  der  Muttermund  sich  schlie^se,  hat  auch  einige  ältere  Geburtshelfer  be- 

^  ^^l^reii,    die  Lösung  der  Ai*me   zu  widorruthen,    damit  nicht  der  Muttermund 

-t^^^  Hals  des  Kindes  strangulire.    Ambrtme  Fart  und  sein  Schiller  GuUlemeait 

^^^l^ögten  sieh  damit,  einen  Arm  liegem  zu  lassen,    während  Devenift  (17DI) 

^^^drücklich  darauf  l)eateht,   beide  Arme  am  Kopfe  heraufgestreckt  zu  lassen, 

^^^im  wenn  die  Arme  herunter  an  den  Leib  geicogen  sind,    so  kann  sich  der 

*  '^^ttermund  wie  ein  Strick  um  des  Kindes  Hals  zusammenziehen,  und  erstickt 

^Sü  00*1  mals  das  Kind,  oder  es  wird,   wenn  es  schon  todt,  oder  hart  ist,   der 

^f^pif  leicht  abgerissen,  und  muss  hcniiichmahk    mit  eisernen  Haken  auj<  der 

-^iutter  heraufige^ogen  werden.**     DieLögnng  der  Arme  wird  schon  you  Hotüs- 

^n  iii  folgender  Stelle  empfohlen  i   Bei  Fusslagen  mit  hinaufgpschlagenen  Ar- 
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men  soll  die  Hebamme  die  Wendung  auf  den  Kopf  versucbeu,    „wo  aber  das 
auch  nit  möglich  wer  /  so    aol    sie  das  entpfnh?  by  den  fiiessen  /  vnd  die  arm  | 
TU  hend  vnder  sich  wysen  nebP  den  selten  hiiiiib/vnd  also  von  stat  helfieu/  1 

Die  ExtrRction    dt?3    miehfolgreiiden   Kopfes    ist    auf   sehr    verschiedene  I 
Weise  geübt  worden.     A.  Pari   (!550)    giebt    noch  keiin-n  besonderen  Hand- 
grifl'  dazu  an,  sondern  aagt  nur  :  „le  Chirurgien  peu-ii-pen,  sans  violence  tirera 
Tenfant  jusque  k  ce  qu^il  soit  dehors,  et  pendant  ce,  faut  comprimer  le  venire« 
de  la  m^re,  comine  auös  dit  cy-dessus,  et  qu'elle  tieune  son  haleine  par  inter-  j 
ualle,  en  fermant  le  nez  et  la  bouche,  et  quVlle  s'espreigne  tant  que  possiblö  I 
luy  sera,    et    face  antres  choset  qu'auons  predict."     Maurieniu  (1G68)  ist  der} 
erste,  der  eine  genaue  Anweisung  zur  Extractioii    des  Kopfes   giebt.     Im  we-  < 
sentlichen  stimmt    dieaelbe  mit    der    oben    beschriebenen   Fft£ 'sehen  Methode  i 
liberein.     In  schwierigen  Fällen  empfielilt  er  folgendes  Verfahren:  „durant  que 
qiielqu'autre  personne  tirera  medioereTnent  le  Corps  de  Tenfant,  le  tenant  par 
les  deux  pieds,    ou  au  degaua    des  genoux,    le  Chirurgien  degagera  peu-^-pea'l 
la  tete  d'entre  les  os  du  jiassage^    ce  qu'il  fera  en  ^lissunt  doucement  un  ou  | 
deux  doigts  de  sa  main  gauche  dana  la  bouche  de  Fenfant,    pour  en  degager  ( 
preniierement  le  menton,    et    de    aa  main  droite  il  embrasRera  le  derriere  du 
col  de  l'enfant,    au  dessus  de  ses  epaules,    pour   le   tirer    euauite   eto,*^     Paut 
Fortal  (1686),  Pierrr  Diom's  (17 IQ)  und  de  la  Motte  (1121)  folgten  ihm  darin. 
Johann  ton  Hoorn(\7\b)  sagt:  „Sie  bringt  zweene  Finger  bey  dem  Mnadarm  | 
in  die  Geburt  ,  .  .  . ,    fuhrt  die  Finger   über  den  Mund  hin,    dergestalt,    dass  I 
zwischen  den  Finger-Spitzen,  so  auf  den  obern  Kiefer  ruhet,  die  Nase  zwiseheji 
ein  liege.     Und  zween  Fiuger  von  der  audern  Hand,    oder   den  Daumen    mit 
dem  Zeige-Finger  sticht  sie  bei  dem  Nacken,  wie  zweene  Hakeu,  iiber  denen 
Achseln  an  beyden  Seiten  um  den  Hals*"     Wie  sieh  aber  aus  der  10.  Anmer-  j 
kung  ergiebt,  extraJiirt  er  in  schwierigen  Fällen  auch  am  Unterkiefer.   Patati 
(t  1753)  emptiehlt  den  Prager  Handgriff':     ^ipiäicer    une    main  sur  le  cfil,    letj 
doigts  f;a  et  Ik  et  tirer  conjointement  avec  lautre  main  qui  tient  les  j  am  lies,* 
Kommt  der  Kopf  auf  diese  Weise  Dicht,  so  lässt  er  gleichfalls  einen  A^^siatenteu  ' 
am  Rumpf  ziehen  und  zieht  selbst  am  Unterkiefer.     Pusott    ist  der  letzte  der 
bedeutenderen  Autoren,    der  auch    in  schwierigen  Fällen    zur  Extraction  des 
nachfolgenden  Kopfes  lediglich  manuelle  Handgritfe  benutzt. 

Wie  in  der  Heilkunde  jede  neue  therapeutische  Methode,  die  eutschie- 
dene  Vortheile  bringt  und  von  den  Zeitgenossen  begeistert  aufgenommen  wird, 
bald  nach  ihj*em  Auftreten  in  iliren  zuverlsUsigen  Wirkungen  überschätzt  und 
ihren  Indicatiouen  ein  zu  grosses  Feld  gesteckt  wird,  so  ist  es  auch  mit  der 
unschädlichen  Kopfzange  gegangen.  Sie,  die  für  die  Extraction  des  voraus- 
gehenden Kopfe«  eine  durchaus  nicht  vollkommene»  aber  relativ  gute  Hand* 
habe  bildete,  wurde  auch  für  den  nachfolgeiideu  Ktqd\  an  dem  die  Xatur  uns 
eine  weit  bessere  Handhabe  gegeben  hat,  empfohlen  und  bis  in  die  neueste^ 
Zeit  allgemein  angewandt. 

Schon  Memard  hatte  im  Jahre  1743  sein  allerdings  vollständig  unbrauch*  | 
bares  und  scliwerlich  unschädliches  Instrument  zur  unschädlichen  Extraction 
des  nachfolgenden  Kopfe«  empfohlen,  und  Li'Vret  hielt  sein  trefflicheB  Instru- 
ment ebenfalls  dazu  geeignet,  wenn  er  es  auch  praktisch  nicht  dazu  ange- 
wandt, sondern  in  schwierigen  Fällen  seinen  tire  tele  a  trois  branches  vor- 
gexogen  hat*     Zu    diesem  Zweck    in    die    geburtshiil fliehe  Praxis    eingeführt 
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u-urde  die  Zange  erst  durch  Smellie,  und  von  ihm  an  beginnt  die  Alleinherr- 
schaft der  Zange  beim  nachfolgenden  Kopf,  die  bis  auf  die  neueste  Zeit  her- 
abreicht.    SmeVie  selbst  empfiehlt  allerdings    noch  vorzugsweise    den    S.  312 
«reschilderten  Handgriff  („If  one  finger  ofhis  right  band  be  fixed  in  the  child's 
raouth,  let  the  body  rest  on  that  arm ;  let  hini  place  the  left  band  above  the 
Shoulders,  and  put  a  finger  on  each  side  of  the  neck  etc."^),  doch  war  seine 
Empfehlung  der  Zange  2)  Schuld,    dass    die    manuellen  Handgriffe  von  da  an 
vemachlässigi    wurden.      Denn    wenn    auch    alle   späteren   Autoren    manuelle 
Handgriffe  zur  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  angeben,   so    shid    diese 
doch  z.  Th.,  wie  z.  B.  der  unter  dem  Namen  des  Sniellie^schen  in  Deutschland 
allgemein  empfohlene  (zwei  Finger  der  einen  Hand  werden  auf  den  Oberkiefer 
zu  den  Seiten  der  Nase    und    zwei  Finger  der  andern  Hand    auf  das  Hinter- 
hau])t  gesetzt  und  dann  hebelnde  Bewegungen  gemacht),  so,  dass  man  keinen 
stärkeren  Zug  damit  ausüben  kann,  und  ausserdem  wird  vor  einem  kräftigen 
Ziehen  am  gebornen  Rumpf  noch   stet«  ausdrücklich  gewarnt   und    gerathen, 
wenn  der  Kopf  irgendwie  Schwierigkeiten  macht,  sofort  zur  Zange  zu  greifen, 
wenn  man  noch  Chancen  für   das  kindliche  Leben  hal)en  wolle.      Wie  vielen 
Kindern  diese  Ausdehnung   des  Wirkungskreises    der  Zange    und    die  Furcht 
vor  dem  Ziehen  am  Rumpf  das  Leben  gekostet  hat,    ist    nicht  zu  berechnen. 
Wenn  man  aber   bedenkt,    dass    die  bis  zum  Kopfe    gebornen  Kinder  häufig 
schon  im  ersten  Stadium   der  Asphyxie  sind,    wenn  man  bedenkt,    wie  lange 
Zeit  die  nach  vergeblich  versuchter  manueller  Extraction  vorgenommene  An- 
legung und  Extraction    mit  der  Zange  wegnehmen   muss,    so    darf  man  sich 
nicht  wundem,    dass   in    den   nicht  ganz    leichten  Fällen  in    der  Regel   tief 
asphyktische,  wenn  nicht   todte  Kinder   extrahirt   wurden.     Bei    der    unvoll- 
kommenen früheren  Therapie  der  Asphyxie  kamen  die  ersteren  aber  entweder 
gar  nicht  zum  Leben  oder  starben  in  den  nächsten  Tagen  an  Pneumonie. 

Eine  natürliche  Folge  hiervon  war,  dass  die  Beckenendlagen  und  natür- 
lich auch  die  Wendung  auf  die  Füsse  nach  der  Einführung  der  Zange  in  die 
Praxis  für  weit  ungünstiger  gehalten  wurden  als  früher.  Die  älteren  franzö- 
sischen Geburtshelfer  fürchteten  weder  die  Fusslagen  noch  die  Wendung  auf 
die  Füsse  und  extrahirt^n  dabei  mit  vielem  Erfolg.  Ja,  Puzos,  der  niemals 
die  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf  legte,  sagt  ausdrücklick  bei  der  Em- 
pfehlung seines  Handgfriffs  für  die  schwierigsten  Fälle:  „II  est  rare,  que  de 
cette  fa^on  l'on  n'amene  les  enfans  vivans."  Während  aber  diese  Autoren 
auch  in  schwierigen  Fällen  von  räumlichem  Missverhältniss  lebende  Kinder 
erhielten,  war  es  beim  engen  Becken,  wenn  man  die  Zange  anlegte,  fast  un- 
möglich, ein  Kind  anders  als  todt  zu  extrahiren.  So  ist  Michaelis,  dem  wir 
unsere  ganze  neuere  Wissenschaft  vom  engen  Becken  verdanken  und  dem  man 
manuelle  Geschicklichkeit  sicher  nicht  absprechen  kann  (er  perforirte  noch 
bei  1^/4"  =  4^/4  cm.  Conj.),  ein  Feind  der  Wendung  bei  engem  Becken,  und 
hat  schlechte  Resultate  dabei,  weil  er  an  den  nachfolgenden  Kopf  stets  die 
Zange  anlegt.     „Das  Kind  kommt  bei  den  Beckenendlagen  im  engen  Becken 

immer  in  grosse  Gefahr, in  der  Privatpraxis  kamen    alle  Kinder  todt 

7.ur  Welt  .  .  .,    und    von    den    auf  die  Füsse  gewendeten  Kindern    wurde   im 


1)  Treatise  etc.  8.  Ed.  Vol.  I.  London  1766.   p.  812.  —  ^)  E.  1.    p.  866. 
und  A  Set  of  anat.  Tables.  T.  XXXV. 
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Hospital  keines,  in  der  Privat praxis  nur  das  sechste  gerettet,"  und  obgleich 
Michaclin  hei  Wehenscliwäche  und  engem  Becken  zur  Wendung  und  Extrac- 
tion  rnth,  fiigt  er  doch  liinzu:  ^Doch  wurde  die  Hoffnung,  auf  diese  Wei»e 
das  Kind  zu  netten,  bisher  noch  immer  getäuscht."  Die  vielerfahrene  Frau 
LaclHtpelle  hingegen,  die  den  nachfolgenden  Kopf  manuell  extrahirte,  hatte 
bei  der  Wendung  l)ei  engem  Becken  so  günstige  Resultate  aufzuweisen,  dass 
dieselben  ganz  allgemein  angezweifelt  wurden.  Leider  konnte  die  praktisch  so 
erfahrene  Frau  mit  der  Verbannung  der  Anlegung  der  Zange  an  den  nach- 
folgen«len  Kopf  weder  in  Frankreich  noch  in  Deutschland  durchdringen. 

Erst  der  Prager  Schule  gelang  es,  das  Ansehen  der  Zange  beim  nach- 
folgenden Kopf,  wenn  auch  nicht  zu  vernichten,  so  doch  wesentlich  zn  er- 
schüttern. Kiwisch  beschrieb  zuerst  in  seinen  Beiträgen  zur  Geburtskunde*) 
den  80genannt<?n  Prager  Handgriff,  der  einfach  darin  besteht,  dass  bei  hoch- 
stehendem Kopf  der  Rumpf  stark  gesenkt  und  vermittelst  der  hakenförmig 
auf  den  Nacken  gelegten  Finger  nach  unten  gedrückt  wird.  Ist  durch  diesen 
Zug  der  Kopf  in  die  Beckenhöhle  herabgetreten,  so  wird  er  aus  der  Scheide 
durch  starkes  Heben  des  Rumpfes  entwickelt.  Nur  wo  die  Anwendung  einer 
ungebührlichen  Gewalt  nöthig  wäre,  soll  zur  Zange  gegriffen  werden.  Man 
sieht,  diese  Methode  der  manuellen  Extraction  steht  weit  hinter  den  früher 
empfohlenen  zurück;  dass  sie  dennoch  im  Vergleich  zur  Extraction  mit  der 
Zange  vortreffliche  Resultate  gab,  ist  nicht  zu  läugnen.  So  konnte  Scatufoni 
alle  Einwürfe  gegen  den  Handgriff  mit  der  einfachen  Thatsache  abweisen, 
dass  von  152  nach  dieser  Methode  entwickelten  Kindern  117  lebend  extrahirt 
wurden.  Dass  der  Handgriff  aber  an  und  für  sich  kein  vortrefflicher  ist,  folgt 
schon  daraus,  dass  die  ganze  Kraft  des  Zuges  an  der  Wirbelsäule  ausgeübt 
wird,  und  dass  in  Folge  dessen  das  Kinn  sich  von  der  Brust  entfernt,  der 
Kopf  also  nicht  in  senier  natürlichen  Haltung  durch  das  Becken  geht.  Ausser- 
dem aber  liegt  auch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  vor,  in  denen  dem  Kind 
durch  den  Prager  Handgriff  erhebliche  Verletzungen  zugefügt  wurden^.  Die- 
selben sind  einestheils  dadurch  bedingt,  dass  der  Zug  einseitig  an  der  Wir- 
belsäule ausgeübt  wird,  obgleich  dieselbe  auch  einem  sehr  starken  Zug,  wenn 
er  ohne  Drehung  stattfindet,  nicht  leicht  nachgiebt^);  besonders  leicht  ent- 
stehen sie  aber  dann,  wTun  der  Zug  am  Rumpfe  so  ausgeübt  wird,  dass  der 
Rücken  sich  nicht  in  seiner  natürlichen  Lage  zum  Kopfe  befindet,  sondern 
der  kindliche  Hals  eine  Drehung  erlitten  hat.  Letzteres  findet  sehr  leicht 
beim  Prager  Handgriff  statt,  wird  aber  beim  IV^^schen  vermieden,  da  die 
Einführung  der  Finger  in  den  Mund  über  die  Stellung  des  Kopfes  aufklärt. 
Ich  halte  deswegen  den  Veif  sehen  Handgriff  für  einen  ungefährlichen,  der  in 
den  gewöhnlichen  Fällen  das  Kind  nicht  verletzt.  Bei  räumlichem  Missverhält- 
niss  kr>nnen  alltTdings  auch  bei  ihm,  wie  bei  allen  Methoden  der  Extraction 
Verletzungen  vorkommen  (Näheres  darüber  s.  in  der  Pathologie  der  Geburt). 

Somit  halte  ich  es  für  ein  grosses  A'erdienst   von  Veit*),   diesen  Hand- 


1)  L  Abth.  Würzburg,  1846.  S.  69,  —  -)  S.  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  I.  S.  208; 
E.  Martin  und  Guf^sermr.  M.  f  G.  B.  XXVI.  S.  433  u.  435;  Scharlau,  e.  1. 
B.  XXVHI.  p.  326  und  B.  XXXI.  p.  338,  und  üuhensohn,  D.  i.  Berlin  1867. 
—  ^)  S.  die  Versuche  von  Carl  Enkitansky  jr..  Wiener  med.  Presse  1874.  — 
*)  Vers.  Baltischer  Aerzte  in  Greifswald  1863,  s.  Greifsw.  med.  Beitr.  B.  H. 
1864.  Bericht  u.  s.  w.  S.  21. 
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^itf  aus  der  Vei-gpsäeulieil  hervorgeholt  und  auf  seine  allgemeine  Aiiwemiunir 
gr^druD^cn  zu  haben.  Die  Einwände  gegen  denselben  habe  ich  an  einem  Än- 
deren Orte*)  atisfiilirlieh  in  widerlegen  ^eaucht.  Der  Ilandji^riff  ftehclnt  in 
der  neuesten  Zeit  allgemeinen  tUugnug  zu  finden  und  er  verdient  denselben. 
Kr  ist  unschädlich  und  genügt  jedenfalls  in  allen  Fällen,  in  denen  die  Ex- 
trRcti«»ii  ohne  bedeutende  Verletzungen  des  Schädels  überhaupt  möglich  ist: 
ja  vr  kaim  mit  solcher  Kraft  ausgeübt  werden,  daaa  der  Kopf  mit  einem  tiefen 
Einclrxick  an  dem  stu  weit  iu's  Becken  hineinragenden  Promontorium  vorbei- 
gezo^en  WLi'd.  Führt  also  dieser  Handgriff,  ausgeübt  von  einem  Geburtshelfer, 
der  festes  Zutrauen  zu  demselben  hiitj  nicht  zum  Ziel,  ho  ist  das  raumliehe 
Misavt^rhaltniss  ein  derartiges^  das»  der  Kopf  des  Kindes  unverkleinert  nicht 
dnreH  das  Hecken  geht,  dass  also  dann  die  Perforation  des  naclifcdgendeix 
Kiiidiäs  iudicirt  ist^). 

Die  ünteratütÄung  der  Extraction  durch  äusseren  Druck  ist  so  alt  wie 
die  "Wendung  auf  die  Füaue.  Cdsus  kannte  denselben  und  Ambroise  Pari  em- 
pficlilt,  ihn  gleichfalls.  SpKter  hal>en  besonders  der  praktische  Fugh^)^  dann 
^•S'öJ'iJ*)  und  in  der  neuesten  Zeit  E.  Martin^)  auf  die  Yortheüe  der  ünter- 
«tut^u:t:iipr  dureb  äusseren  Druck  aufmerksam  gemacht, 

^as  die  Prognose  der  Extraction  an  den  Füsöen  anhelaiig^t, 
^  ist  dieselbe  für  die  Jliitter  dnreliaus  günsätig.  Die  jüilinmtlit'ben 
cinxe^lneu  Akte    der  Üperatiou    bringen    der  Jlutter   an    sich    keine 


j,  ,  *)  Schw.,   (ieb.  u.  Wochenbett.    S,  118,  —   -)  Wenn    von    verschiedener 

**^     g'^gcn  die  Berechtigung  polemisirt  wird,  diesen  Ilandgritl'  dt^n  IVi^Vchen 

2**    ^«?iiiien,  w^eil  er  lange  vor    Veit   ausgeübt  worden  sei,   so   kann   ich  darauf 

mir    I-^cjl^fendcs  erwidern:    Der   frugliche  Htindt^riff  ist   ullerdiijgs»  wie   in  der 

^^**K^i4  Anmerkung  ausdrücklich   hervorgehuben  ist,   durchaua  nicht  neu,  «on- 

^*^*^    Schon  vtm  3/a«rfccfl**,    Portal,   Dionis^   de  la  Motte,    SmeUt'e,   LnchapdU 

^     -^-     angewjindt  wonlen*     Das  Verdienst   von  Vtit  besteht  auch  durchaus  nicht 

diesem  mechanischen  Handgriff  au«gedacht  zu  haben,  sondern  dasselbe 

^  daniuf,  da«i8    Vtii  —  wenn  wir  die  Lnchapdh  ausnehmen,  die  dns  l'n- 

^    -'  **-     hatte,   mit    ihren  vortrefflichen  Ilatlischlägen    nicht    durchzudriii^^^en  — 

l_^^-**«te  gewesen  ist,  der  die  Anlegung  iler  Zange  an  den  nach  fulgeuden  Kopf 

■  [|*V^^^*^  ^"^*^  dieselbe  durch  diesen  llandgriö'  ersetzte.     Mit   demselben  Recht, 

1^^  ^T     0.^m  die  Expression  ihr  Nachgeburt  den  Namen  CretWs  tragt,  nicht  et  w» 

■g_^3/     Cftde  zuerst  diesen  Handgriff  angewandt  hat,   sondern   weil  er  seine  all- 

jT^^^inp  und  HUSschbesHliche  Anwendung  durchgesetzt  hat,   verdient  auch  der 

*€?  1^     jLfeschilderte  IlandgrilV  den  Namen  Viit's.     Wer  das  Kecht  dazu  bestreitet, 

»f  *^     «ierselbe  [Ian«lgrilf  schon  vor  V^it  aiige\van<It  worden  ist,  legt  den  ganzen 

•        5*^^H  auf  das  mecluinische  Verfahren,  ohne  auf  ilen  8inn  und  die  Ausdehnung, 

-  ^^&*icn  es   empfohlen    wird,   zu   achten.     W^er   kann   lüugnvm,  dass,  seit   Vt-it 

*    ?^^  Vortrag   über   die   Extraction   des   naehfolgeuden  Kopfes   gehalten  bat, 

^*    ^    ^in    radikaler  Umschwung    in    den  Ansichten    darüber  vollzogen  hat,    so 

»    während  man  früher  in  allen  cinigermasjieu  «ebwler igen  Fallen  sofort  zur 

'^^  zu  greifen  gewohnt  war,  jetzt  nur  noch  darüber  gestritten  wird,  ob  die 

^^^  volhtändig  unbrauchbar  fiir  den  nachfolgenden  Kopf  ist  oder  ob  sie  in 

**-ltien  Füllen  ausnahmsweise  mit  Nutzen  angewandt  werden  kann.     Dieser 

'^ohw'ung  ist  das  Verdienst  von  Veity  und  zw^ar  ein  Verdienst,  welches  meiner 

m-     ^*<2lit  nach  jSihrlieh  Hunderten   von  Kindern   das  LebeTi   rettet,   und  hierin 

^."^^    die  Berechtigung,  den  Namen    Vdt  mit  dem  Handgriff  zu  verbinden.  — 

J     *  »"eatise  of    midw.  etc.  London  1754.  p.  53.  —  *)  Beitrage»  Heft  IL  Ham- 

'^*"«   1800.  S.  U8.  —  ft)  M.  f.  a  B.  XX\1.   S.  434. 
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Gefahr;  nur  sind  bei  rtitiinliehem  llissverliHltiiiss  die  iiiÜlterHchei 
Weielitheile  allerdings  von  Seiten  des  durclj^elieiulen  Kopfes  eioeii 
Druck  ausgesetzt.  Dieser  Druck  ist  aber  stet«  eiu  einmaliger,  öcbnc 
\ortiburgelietider  und  luit  erfahniiigsgemiiss  keine  Ithleo  Foljüjen, 
dass  die  rr<)gnn,se  der  Extrjietinij  für  die  Jliirter  im  iUlgeiueine 
*Ctinstiger  ist  als  die  der  Geburt  mit  voratni?i:ehendem  SeliUdel. 
erwUlineii  ist,  dass,  wenn  der  naebfol^ende  Kopf  steeken  bleibt  un 
den  Genitalkanul  viMmrbliesst,  diirrli  Liisnng  der  Phireuta  bei  sehlaflFen 
UteniJ^  eine  bedeutende  innere  15hitnn;;j:  auftreten  kann  Vi.  Aueli  im 
Hinblick  auf  diese  Möjrliehkeit  ist  der  äussere  Druck  auf  den  nach- 
folgenden Kt>pf  7A1  enipfebleiK  M 

Ftir  das  Kind  ist  die  l'roguose   nicht   ganz  so   günstig,    docsfl 
aber  weit  günstiger,  als  die  l'roguose  der  volktUudig  der  Natur  über- 
lasseuen  Fnsslagen.    Sie  ist  desto  günstiger,  je  spJiter  die  Extraetiofll 
nothwendig  wird;   aber  sellist  in  den  Fallen,  in  <lenen  man  au  den 
noch  im  Uterus  liegenden  Fliesen  extrahiren  mn&8,  wird,  wenn  kei^ 
räumliches  MissverhaHui^s  vorhanilen   ist,    die  Extraction  immer 
schnell   gelingen,    dass  das  Kind   noch    keine  oder  doch   erst   seh 
wenige  vorzeitige  Atliendiewegungeu   gemaclif  bat.     Da    durch   dii 
letzteren  fremde  Körper  in  die  Luftwege  aspirirt  werden,  die  in  de] 
Tagen  nach  der  Gehurt  zu  lobulären  Pneumonien  Veranlassung  gebej 
konneu,  so  ist  die  Therapie  der  v(*rzeitigeu  Atbnumg  ftir  die  Frognoi 
der  Extraction  von  gro.sser  Wicbtigkeit,     Ikuk'ukli eher  wird  die  Pr 
guose  für  da»  Kind,   wenn   ein  nUimüehes  Missverliiiltniss  da  isl 
welches  die  Extraction  des  Schädels   erschwert.     Doch   gelingt 
selbst  bei  so  hocbgradig  verengten  Becken,   dass  man   bei   voraus- 
gehendem Kopfe  kaum  ein  lebendes  Kind  erwarten  kann,    lebeudi 
Kinder  zu  extrahiren.     (Das  Nähere  darüber  s.  bei  der  Therapie  A\ 
engen  Beckens,)    Im  ganzen  ist  also  die  Prognose  unter  den  Händel 
eines  getibten  Geburtshelfers  keiueswegB  eine  ungünstige. 

Aiiiii.     Um  bei  länger  dauernder  Exti^action  des  Kopfes  die  Gefahr  d< 
Asphyxie  zu  vermeiden,  empfiehlt  Pitfjh^)  zwei  Finder  in  den  Mund  zu  liring( 
und  durch  die  Holilhand    dem  Kiude  die  Luft   zugänglich    zu    maclieii,    aui 
wenn  der  Kopf  noch  in    den  mütterlichen   Genitalien   steckt.     Zu   dems**! 
Zweck  gab  er  ebenso,  wie  später   Weidmann  u.  m.  A*  eine  eigene  Röhr© 
die  in   den  Mund    des  Kindea    einzuführen  ist*     Dies   Verfahren    ist    an    ti( 
durchaus  ratioueU  und  kann  unter  umständen  gewiss  mit  Vortheil  ang-ewam 
werden,  wenn  auch  ein  eigene»  Instrument  dazu  nicht  nöthig  ist,  BOiidem  tlij 
Hand  genügt*     So  habe  ich  in  eioem  Fall,  in  dem  wegen  NaViolschmirvorfi 


S,  Difce  Brown,  Medic.  Times  \Sm.  Vol.  II.  p.  638.  —  3)  j,^.^  p. 


Extractinn  am  SteiM.  321 

d%^   "Wendung  uml  Extraetion  zu  einer  Zeit  g^emacht  wurde,  in  der  der  Mutter- 

fDtSTmd  noch   nicht   hiülüu^dich   erweit-ert   war  und  sich  der  im  Beckenausgang 

«tel»emde  Kopf  des  engen  Muttermundes   wegen    nicht  sofort  entwickehi  licsa, 

die     ^ngeirt*tene  Athmung    des  Kindes    auf  diese  Weise   so  lange  unterhalten, 

bis     ^t^nter  fortg-esetüten  Tractitmen  der  Muttennund  sich  hinJäng'lich  erweitert 

hatt:,^.    Das  Kind    lebte  und    blieb  um  Leben*     Wird    aber  der  Kopf  wie  ge- 

iwÖlajiaJioh  durch  das  Prom.  aufgehalten,  so  ki  der  Zutritt  der  Luft  zum  Munde 

^«^eit;   schwieriger  zu  ermögliehen,  und  auch  in  den  Fällen,  in  denen  die  Asphyxie 

t^©i*ie^ita  höhere  Grade  erreicht  hat,  nützt  dns  Verfahren  nichts   da  alsdann  die 

■A.sj>inition  der  eingeathmeten  Massen  und  Keizmittel  indicirt  sind* 

Extraetion  am  Steins. 


Die  Extraetion  ist  boi  vorliegeiidetn  Steiss  nur  tUiiiii  imlieirt, 
m:äii  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  vorhanden  ist,  (Nicht  zu  ver- 
en  ist,  dasö  iiiaii  auB  dein  Abgang  von  Meeoniumj  der  bei  Steiss- 
^^-S^^ii  in  der  Reget  in  F'otge  der  starken  Compression  des  Unter- 
Itfil^^gt^intritt,  nicht  ant  die  l*eginneiide  Aisphyxie  dej^  Kintles  schliesseE 

Was  die  Methode  anbelangt,  bo  mm'^  man,  da  im  allgemeinen 

*"^      Extraetion  atn  Fuss  leieht,  die  am  8tei8S  sehr  schwer  i8t,  wenn 

**^     «angeht,  die  Stei.sshige  in  eine  Fosslage  iimändeni.    So  lauge  der 

»tieit^g  noch  beweglich  Über  dem  ßeekeneingange  steht,  gelingt  dies 

i^tc^lit;    aber  aueh,    wenn  er  fest  vorliegt  und  zum  Theil  ^eiion  in'n* 

"^Cül^en  eingetreten  ist,    darf  man  die  Iloftnung,    einen  Fuss  Itolen 

^^      Itönneu,   noch  nicht  aufgeben.    Zu  dem  Zwecke  lasst  mau  die 

^"^'ti  sich  anf  die  Seite  legen,   nach  der  die  Füsse  des  Kindes  hin- 

^^**ic?htet  sind,    also  bei  erster  Steisslage  auf  die  rechte  Seite.     Da- 

_^*"^h   fiiUt   der  Fundus  uteri  mit   dem  Kniif  nacb    recliti^  und  der 

*  2^^i^8  bekommt  Neigung,  nach  links  abzuweichen.    Jetzt  fttbrt  man 

^^     linke  Hand  etu,    sucht   den  Steigs  nach  oben  und  etw^as  nach 

_'äJk^  zu  drängen,    imd   ergreift,    wenn  dies  gelingt,    den  nach  vorn 

^S^euden  Fu88.    Sehr  erleichtem  kann  man  sich  das  Herunterholeu 

^^^  ruÄses  in  schwierigen  FttUeu  durch  die  Chlorofornmarkose.    Frei- 

^H    dürfte  niclit  in  allen  FUilen  die  zur  Einleitung  derselben  nöthige 

^11  vorhanden  sein.     Die  wintere  Extraetion  geschieht  dann   nach 

^H    im  vorigen  Kapitel  angegebenen  Regeln. 

Geliugt  das  Herunterholen    eines  Fusses   nicht,   oder   ist   der 


*5t«5 


^^Ss   schon    so    in's  Becken   eingeti*eten,    dass  ein  Heraufschieben 


^**e!  Anwendung  zn  bedeutender  Gewalt  nicht  möglich  ist,  so  muss 
^^^  die  Extraetion  am  Steig«  selbst  vornehmen.     (Steht  der  Steiss 

^«bro«der,  OehtirUbnlfo.    $».  Aafl.  21 
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tief  im  Becken,  so  darf  man,  selbst  weuii  die  Hand  am  Steiss  vor- 
beikommen könnte,  die  Herabflihnmg  eines  Fusses  nicht  versuchen, 
da  der  Oberschenkelknochen  zu  lang  ist,  als  dass  er  ohne  Fractur 
neben  dem  Steiss  der  Länge  nach  durch  das  Becken  durchgeführt 
werden  könnte.) 

Zu  dem  Zwecke  führt  man  den  Zeigefinger  der  einen  Hand 
in  diß  nach  vom  liegende  Hüftbeuge  so  ein,  dass  der  Finger  sich 
hier  festhaken  kann,  und  zieht,  während  man  die  Hand^vurzel  dieser 
Hand  mit  der  anderen  Hand  umfasst,  mit  beiden  Händen  kräftig 
nach  unten.  In  leichten  Fällen  gelingt  es  auf  diese  Weise,  den 
Steiss  ziemlicli  schnell  tiefer  treten  zu  lassen.  (Steht  der  Steiss  so 
tief,  dass  man  beide  Zeigefinger  in  beide  Htlftbeugen  einsetzen  kann, 
so  bietet  die  Extraction  keine  bedeutenden  Schwierigkeiten  mehr 
dar.)  In  andern  Fällen  aber  spottet  der  feststehende  Steiss  aller 
Anstrengungen;  es  gelingt  wohl  während  der  Wehe,  ihn  etwas  tiefer 
zu  ziehen,  ausser  der  Wehe  aber  steht  er  mauerfest. 

Man  kann  alsdann  versuchen,  den  Zeigefinger  durch  einen 
stumpfen  Haken  zu  ersetzen.  Allerdings  kann  man  hiermit  eine 
weit  grössere  Kraft  ausüben,  doch  ist  die  Anwendung  desselben 
nicht  ganz  ungefährlich.  Bei  dringender  Indication  zur  Extraction 
aber  muss  das  Kind  diese  Gtefahr  bestehen.  Der  stumpfe  Haken 
wird  unter  Leitung  der  Finger  zwischen  vorderer  Beckenwand  und 
Steiss  so  eingeftthrt,  dass  sein  freies  Ende  nach  dem  Knie  hinge- 
richtet ist,  und  wird  so  hoch  hinaufgeschoben,  dass  man  dies  Ende 
über  den  Oberschenkel  herüber  zwischen  die  beiden  Beine  hinein- 
führen kann.  Alsdann  wird  er  in  die  Leistenbeuge  hineingedrttekt, 
und  man  kann  jetzt,  nachdem  man  sich  überzeugt,  dass  sein  freies 
Ende  gut  liegt,  die  Extraction  beginnen. 

Immerhin  ist  aber  die  Anwendung  des  stumpfen  Hakens  für 
das  Kind  gewiss  nicht  ohne  Gefahr,  und  es  verdient  deswegen  die 
Empfehlung,  die  Hecker  ^)  der  Extraction  vermittelst  einer  Schlinge 
zu  Theil  werden  lässt,  alle  Beachtung.  Hecker  giebt  an,  dass  sich 
dieselbe  ohne  sehr  bedeutende  Schwierigkeiten  herumführen  l&sst 
und  dass  der  Zug  an  ihr  wirksam  ist.  Jedenfalls  ist  sie  weniger 
gefahrlicli  als  der  stumpfe  Haken.  Zur  Herumführung  der  Schlinge 
sind  eine  Anzahl  von  besondem  Instmmenten   {Poppel^\   v.  Weck- 


1)  Kl.  d.  Geb.  B.  II.  S.  61  und  Bericht  über  1868.  Sept.  Al)dr.  aus  dem 
Bayerischen  Intelli<ren7.blatt  S.  4 ;  s.  auch  Gregory,  Ba>T.  ärztl.  Int.  1873.  No.  19 
—  «)  M.  f.  G.  B.  XXXn.  S.  190. 
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b^c^JicrSiertiefeld^  Bunge-),  Rosenherg^))  oder  Methoden  (Mmisier^)) 

^TM^^^h^n  worden. 

A  n  m.  Die  Behandlung  der  Stei&slagen,  „der  gedoppelten  Geburf"  war 
lrv»J-Eer  sc'hr  ffhliThttfl.  hb  Mauricf^au^  der  bereits  die  oben  beschriebene  Me- 
tlioc^i*  der  Extraction  angab,  auch  hier  reformatorisch  auftrat.  Ihm  schloss 
•iols.  die  Muhrzahl  der  folgenden  Geburtthelfer  an.  Die  S<!hlinge  wurde  ssuerst 
voxi.  Ptu  empfohlen.  Die  Anlegung  der  Kopfzange  an  den  Steiss  ist  äu  ver- 
''•'ejc^fejx»)^  dieSteisBzangen  sind  iraPrincip  falsch  construirt  und  gunx  unbrauchbar. 


Die  WenduBg. 

Unter  Wendung  versteht   man  die  kllnstHcJie  Aeudermig  der 
L^L^e  des  Kindes,    so  dass   statt   des  vorlit^geuden  KindestheilvS    ein 
^-1^  Trierer  und  zwar  entweder  Kopf   oder  Beckenende   zum  Vorliegen 
r^^:>  rächt  wird» 

Der  Zweck  der  Wendung  ist  ein  doppelter.     *Sie  dient  eutwe- 

^^^Ä*  dazu,    eine    absolut   oder  fUr  den  vorlie^a-uden  FaU  ungttiistige 

^*^^**-#^e  in  eine  günstigere  zu  verwandeln,  um  fUr  die  Geburt  bes&ere 

—  tÄ^iiieen  lierbeizufilhreii,    oder   man    beabsichtigt  mittelst  der  Wen- 

^^^^^-^*ng  eine  Lage^    in  der  mau    da«  Kind  nicht   extrahiren  kann»    in 

^^*Ä^  andere,  welche  die  sofortige  Kxtraetion  geiitattet,  umzuwandeln, 

'^^^^^  Aendening  der  Fruehtlage  dient    alsn  iu    beiden  Fällen   dastu, 

^"^^^^     Geburt  zu  erleichtern,    einmid    tUr  die  Natur,    das    andere  Mal 

■^^**     fÜe  Kunst.     Im  ersten  Fall    hat   der  Operateur  im  Princip    mit 

^^^**  voDflihrteu  Wendung    seiner  Aufgabe  genügt,    im    zweiten  FaU 

tliesst  sich  au  die  Wendung  stets  die  Extraction  an. 

Die  Wendung  kann  vorgenommen  werden  auf  den  Kopf  oder 
^^-^^  da^  Beckeuende. 

Wenduuff  auf  den  Kopf. 

LiUrahtt',  Justine  Siegemund,  Bit*  Konigb  Preu88.  u.  rhur.-Brand, 
^of-Wt'he-Mutter  etc.  Berlin  1752.  S,  37,  40,  43,' 62  und  64.  —  H.  Deven- 
l^r,  Neuee  Hebummtmlicht  eiü.  Jena  1717.  S.  302,  307  3equ,  —  W.  Smellie, 
A  b^atise  etc.  YoL  1,  3  ed.  London  1756.  p.  352  sequ.  -^  Aitken,  Princ. 
of  niidw.  etc.  London  1786.  —  Osi ander,  Neue  Denkw,  B,  L  2.  Göttinnen 
1799-  S.  36;  Grundr.  d.  Entb.  2  Tb,  1802.  8.  35  und  Handb.  d.  Entb.  2.  Aufl. 
B.  IL  Tnb.  1830.  S.  321,  —  Labbt%  De  la  veraion  du  foetus.  Strassb.  1803. 
—  Kckard,  ParallMe  des  ace.  nat.  etc.  Strasab.  1804  undFlamant,  Joum. 
oompL  det  ac   m,  T.  XXX.   Gab.  17,  p.  3.  —  Wigand,    Hambui'ger  Mag. 

^i  V.  Hecktr,  Beobachtungen  und  Untersuchungen.  München  188L  S.  87. 
—  *)  Centralbl.  f.  Gyn,  ISSL  No.  8  und  1886  No.  47.  —  ^)  Centr.  f.  Gyn. 
1686.  Ko.  80.  —  *)  Deutsche  med.  Wach.  1877.  Ko.  27.  ^  ^)  Von  Haake 
{Arcfa.  f.  Gyn.  B.  XL  S.  658)  neuerdings  wieder  empfohlen. 
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1807.  I.  B.  1.  St.  S.52  und  drei  Abhandl.  etc.  Hamburg  1812.  S.  36.  (s.  Witt- 
linger's  Analecten.  I.  2.  S.  862).  —  D'Outrepont,  Progr.  von  der  Selbst- 
wendung u.  d.  Wend.  auf  d.  Kopf.  Würzb.  1817.  Abb.  u.  Beitrl^e.  Th.  L 
S.  69  und  in  dem  neuen  Chiron.  B.  I.  H.  3.  S.  511.  —  Busch,  Geb.  Abh. 
1826.  S.  27.  —  Ritgen,  Anzeigen  d.  mech.  Hülfen  etc.  S.  411 ;  Gem.  deutsche 
Z.  f.  G.  B.n.  S.  213  und  B.  IV.  S.  261.  —  Mattei,  Gaz.  des  hop.  1856. 
No.  55.  —  Velpeau,  Traite  el^m.  de  l'art  des  acc.  T.  II.  Paris  1829.  p.  708. 
—  Nivert,  De  la  version  cephalique  etc.  Paris  1862.  —  v.  Franque, 
Würzb.  med.  Z.  1865.  B.  VI.  —  Heffar,  Deutsche  Klinik.  1866.  N.  33.  — 
Moriz,  Die  Wendung  auf  den  Kopf.  Leipzig  1874.  —  P.  Müller,  Volk- 
mann's  Samml.  klin.  Vortr.  1874.  No.  77. —  Pinard,  traite  du  palper  abd. 
etc.  Paris  1878. 

Historisches:  Die  einfache  Beobachtung,  dass  in  der  sehr  grossen 
Mehrzahl  aller  Geburten  das  Kind  mit  dem  Kopf  vorauskommt,  und  dass 
gerade  diese  Geburten  die  günstigsten  Resultate  für  Mutter  und  Kind  geben, 
muss  fast  nothwendig  auf  den  Gedanken  führen,  in  Fällen,  in  denen  andere 
Theile  der  Frucht  sich  präsentiren,  künstlich  den  Kopf  zum  Vorliegen  zu 
bringen.  Und  in  der  That  sehen  wir  bei  allen  Völkern  in  der  Kindheit  der 
Geburtshülfe  die  Wendung  auf  den  Kopf  eine  grosse  Rolle  spielen.  So  wird 
bei  den  Mexikanern  die  Frau  vom  siebenten  Monat  an  äusserlich  geknetet,  um 
das  Kind  in  die  gehörige  Lage  zu  bringen,  und  gelingt  dies  nicht,  so  wird 
sie  bei  den  Beinen  gefasst  und  so  lange  geschüttelt,  bis  das  Kind  die  Kopflage 
angenommen  hat.  Weit  ausgebildeter  ist  das  Verfahren  der  Wendung  durch 
äussere  Handgriffe  bei  den  Japanern.  Ph.  JP.  v.  Siebold  berichtet  darüber*) 
aus  einer  Unterredung  mit  seinem  Schüler  MimazunzOy  Arzt  zu  Nangasaki, 
dass  der  grosse  japanische  Geburtshelfer  Kagawa-Oen^Ets  in  seinem  Buch 
San-Bon  sieben  Handgriffe  des  Knetens,  Ampoekoe  genannt,  gelehrt  hat, 
von  denen  der  sechste  —  Seitai  —  durch  Streichen  mit  beiden  Händen  von 
den  Hüften  nach  dem  Nabel  hin  zur  Verbesserung  der  Fruchtlage  dient.  Auch 
bei  den  europäischen  Völkern  spielte  die  Wendung  auf  den  Kopf  bis  gegen 
das  Ende  des  16.  Jahrhunderts  eine  ganz  hervorragende  Rolle.  Li  der  pseu- 
dohippokratischen  Schrift  „de  morbis  mulierum"  wird  empfohlen,  bei  andern 
Lagen  als  Kopflagen  die  vorliegenden  Theile  zurückzuschieben  und  durch 
Niessmittel  und  das  „Schüttelbett"  die  Geburt  zu  befördern.  Am  strengsten 
wird  die  Vorschrift,  alle  anderen  Lagen  in  Schädellagen  umzuwandeln,  von 
den  arabischen  Aerzten  durchgeführt,  besonders  von  Rhazes,  welcher  em- 
pfiehlt, so  lange  Abschneidungen  von  Gliedern  vorzunehmen,  bis  Raum  genug 
da  ist,  den  Kopf  hereinzubringen.  Auch  die  alten  deutschen  Hebammenbücher 
von  BoessUn  (1513)  und  Rueff(l6bi)  empfehlen  selbst  bei  Beckenendlagen  immer 
noch  vorzugsweise  die  Wendung  auf  den  Kopf.  Erst  seit  A,  ParS  (1550)  die 
Wendung  auf  die  Füsse  in  die  Praxis  eingeführt  hatte,  verschwindet  die  Wen- 
dung auf  den  Kopf  immer  mehr.  Pari  selbst  erwähnt  sie  gar  nicht,  während 
sein  Schüler  Guiüemeau  (1609)  beide  Arten  der  Wendung  ziemlich  gleich 
stellt  und  die  Louise  Bourgeois  (1609)  sie  bei  Schulterlagen,  bei  denen  „es 
geschehe  auff  welche  Weise  es  wolle,  doch  das  Haupt  nicht  ferne  ist"  em- 
pfiehlt, und  bei  Vorfall  beider  Hände  die  Wahl  unentschieden  lässt  „welches 
sich  am  ersten  thun  lasse  vnd  leichter  sey  /  bei  dem  Haupt  /  oder  bei  den 
Füssen  dem  Kind  zu  helffen".    Von  da  an  verschwindet  die  Wendung  auf  den 


J)  Sia>old's  Journ.  B.  VI.  S.  687. 
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Kopf  durcli  den  Einfluss  Mauriceau^s  (1688)  und  de  la  Motte^s  (1721),  die 
lieide  sie  eutgehieden  zurückweisen^  ziemlieh  vollfitändig  ans  der  französischen 
Oebartshülfe,  Nur  Peu  (1694)  empfiehlt  sie  bei  Schulterlagen  und  Portal  (1685) 
und  Dionia  (1718)  kennten  $ie  wenigstens. 

Juitine  Siegemund  (1690)  war  die  erste^  welche  das  Verhältniss  der 
Wendung  auf  den  Kopf  zu  dor  auf  dit*  FÜHse  einigermtiHaen  riohtig  erkannte, 
Trot«  ihrer  grossen  Vorliebe  Für  die  letztere,  empfiehlt  sie  doi?h  bei  stehender 
Blase,  wenn  der  Kopf  abgewichen  ist  oder  da»  Kind  in  Querlage  Hegt,  ent- 
we<ler  die  Blase  zu  sprengen  oder  mit  zwei  Fingern  bei  der  Frau  liegen  zu 
bleiben,  bis  sie  springt,  und  «laiin  den  Kopf  zu  fassen  und  einzuleiten^  und 
hebt  mehrere  Mal  eiiidringlieh  hervor,  dass  der  Hauptvortheil  der  zeitigen 
Wendung  auf  den  Kopf  darin  besteht,  schwierige  Fälle  von  Querlage  2u  ver- 
ölen. Auch  Beventer  (1710)  empfiehlt  die  Wendung  auf  den  Kopf  vor  oder 
iiig«tens  im  Momente  de^  Blasensprunges,  Sind  aber  grossere  Schwierig- 
siteii  da,  so  ist  die  Wendung  auf  die  Fiisse  vorzuziehen. 

In  England  hatte  SmeHie  (1751)  sie  in  der  ersten  Zeit  seiner  Praxis 
$fterB  gemacht,  sie  aber  spater  aufgegeben,  während  Aükm  (1784)  räth,  die 
Wendimg  auf  die  Füsse  nie  eher  zu  machen»  als  bis  man  sich  überzeugt  hat, 
dftss  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelingt. 

In  bleibende  Anregung  gebracht  wurde  die  in  Rede  stehende  Operation 
ziemlich  gleichzeitig  durch  F,  B.  Osiander  (1799)  in  Göttingcn  und  durch 
Fl*imant,  den  Vorgänger  von  StolU  in  Strassburg,  der  sie  1803  in  den  Bisser- 
tatiniien  seiner  Schüler  J^ibbi  und  Eckard  in  weitgehender  Weise  empfahl, 
Ihre  eigentlichen  Vortheile  konnte  sie  aber  erst  entfalten,  seitdem  Wigand 
(1807)  durch  äussere  Handgriffe  imd  durch  geeignete  Lagerung  sie  anzu- 
stellen gelehrt  halte.  Ein  neuer  wichtiger  Fortschritt  trat  em^  als  Bf,  Bicks 
darauf  auiinerksam  machte,  dass  man  die  inneren  Handgriffe  keineswegs  auf 
die  Fälle  zn  beschränken  braucht,  in  denen  «üe  Hand  in  die  Gebärmutterhöhle 
eindringen  kaim,  sondern  dass  man  durch  combinirte  innere  und  äussere  Hand- 
grifie  das  Kind  schon  zu  einer  Zeit  umdrehen  kann*  in  der  der  Muttennund 
ent  einen  oder  oder  zwei  Finger  zulässt. 

Die  Wendung  auf  den  Kopf  kann  nur  zum  Zweck  der 
Lageyerbesserung  gemacht  werden,  niemals*  aber^  um  die  Extraction 
m  ermöglichen,  da  der  über  dem  Beekeneingang  liegende  Kopf  zur 
sofortigen  Extraction  ungeeignet  ist.  Wir  haben  hier  also  gleich 
die  wichtigste  EiuschrUnkiing  der  Wendung  auf  ihn  Kopf:  man  darf 
sie  nicht  machen,  wenn  irgend  welche  UmstHnde  die  »ufortige  Eut- 
bindnog  erheischen. 

Ausserdem  ist  noch  eine  grosse  Menge  von  Contra indicationen 
aufgestellt,  von  denen,  vorausgesetzt,  das»  das  Kind  lebt,  nur  eine 
einzige  durchgreifende  BertlckBiehtigung  verdient.  Es  ist  dies  der 
Vorfall  der  Nabelschnur.  Ist  derselbe  eingetreten  bei  noch  wenig 
enveitertem  Mutterniund,  so  Ulsst  nian  die  Nabelschnur  und  das 
Kind,  da  der  abgewichene  Kopf  auf  die  Schnur  nicht  drückt,  am 
besten  ruhig  liegen;   ist  der  Muttermund  aber  hinlänglich  erweitert. 
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80  ist  die  sofortige  Beendigung  der  Geburt  durch  die  Wendung  auf 
die  Füsse  und  die  Extraction  der  Reposition  der  Nabelschnur  mit 
folgender  Wendung  auf  den  Kopf  vorzuziehen.  Die  sämmtlichen 
tlbrigen  Contraindicationen,  wie  sie  von  manchen  Geburtshelfern 
aufgestellt  sind,  können  nicht  zugegeben  werden.  Am  häufigsten 
wird  noch  Beckenenge  die  Wendung  auf  den  Kopf  unthunlich  er- 
scheinen lassen,  und  doch  kann  sie  im  Beginn  der  Geburt  bei  ge- 
ringem Grad  der  Verengerung  nicht  selten  mit  Vortheil  in  Anwen- 
dung gezogen  werden.  Dass  der  Kopf  in  der  Nähe  des  Mutter- 
mundes liegt,  ist  angenehm,  aber  nicht  nothwendig;  die  noch 
stehende  Blase  erleichtert  die  Operation,  ohne  dass  der  Blasenspmng 
sie  unmöglich  macht;  regelmässige  Wehenthätigkeit  aber  ist  keines- 
wegs nothwendig,  besonders  nicht  bei  wenig  erweitertem  Mutter- 
munde. Ja  gerade  bei  Wehenmangel  ist  die  Wendung  auf  den  Kopf 
leicht  auszuführen  und  die  Verzögerung  der  Geburt  verläuft,  nach- 
dem die  Schädellage  hergestellt  ist,  am  unschädlichsten.  Am  ener- 
gischsten zurtlckzuweisen  ist  die  Forderung  der  vollständigen  Erwei- 
terung des  Muttermundes.  Gerade  bei  wenig  erweitertem  Matter- 
munde ist,  wie  wir  sogleich  sehen  werden,  der  eigentliche  segensreiche 
Wirkungskreis  dieser  Operation. 

Bei  der  Betrachtung  der  Indicationen  zur  Wendung  auf  den 
Kopf  muss  man  nothwendig  unterscheiden  in  der  Zeit  der  Gebnrt 

Von  Mattei^),  Esterle*),  C.  Braun^\  Hecker*)  vind  Hegar^)  ist 
empfohlen  worden,  die  Wendung  auf  den  Kopf  schon  während 
der  Schwangerschaft  vorzunehmen.  Gegen  den  Vorschlag  ist  in 
Fällen,  in  denen  man  in  der  Schwangerschaft  zu  untersuchen  Gele- 
genheit hat,  um  so  weniger  etwas  einzuwenden,  als  die  Lageverän-  --c 
derung  meistens  ohne  Schwierigkeit  gelingt;  doch  muss  man  sich  .^ 
keine  zu  grossen  Vortheile  davon  versprechen,  da  gerade  in  den 
Fällen,  in  denen  am  Ende  der  Schwangerschaft  der  Kopf  nicht 
vorliegt,  die  Veränderlichkeit  der  Kindeslage  eine  sehr  bedeutende 
zu  sein  pflegt  und  somit  die  Chancen,  dass  das  in  Kopflage  gewen- 
dete Kind  so  liegen  bleibt,  nur  gering  sind. 

Weit  mehr  Berücksichtigung  verdient  die  Wendung  auf  den 
Kopf  im  Beginn  der  Geburt.  Ist  der  Muttermund  noch  ge- 
schlossen oder  höclistens  für  einen  oder  zwei  Finger  durchgängig. 


y 


X 


1)  Gaz.  de  Paris  1855.  No.  23.  —  ^)  Schmidt's  Jahrb.  B.  CIV.  S.  76.  — 
8)  Allgem.  Wiener  med.  Z.  18ö2.  Xo.  65.  —  *)  Klinik  d.  G.  II.  S.  141.  — 
5)  1.  c. 
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»II  L*t^  von  weDii^on  Fällen  abgesehen,  die  WenJonj;  auf  den  Kopf 
der  auf  das  Beckeiiende  vorzimelien.  Selbst  bei  massig  verengtem 
Beeken  ist  ^ie  niifer  diesen  Ums^tHnden  nicht  unbediu^t  c'«»!itraindi- 
eirt,  cIh  der  Kopf  noeb  Zeit  geling  hiit,  sich  dem  lieckeneingaug  n\ 
nccoiuniodireu.  Nnr  bei  Placenta  praevia  ist  die  Wemlnn^  auf  den 
F1188  vorzuziehen. 

Mattei  mul  Hcffar  haben  vin'geschlap'n,  in  der  letzten  Zeit  der 
*Scli^vaugerschaft  oder  in  der  ersten  Zeit  der  (leburt  auch  Steissla^'en 
in  Schädellagen  umzuwandeln.  Da  im  allgemeinen  die  letzteren  fltr 
das  Kind  eine  bessere  Prognose  liefern  als  jeue^  so  lassen  sieh,  vor- 
ausgesetzt, dass  die  Umdrehung  ohne  grössere  Schwierigkeiten  ge- 
lingt^  keine  triftigen  Einwendungen  dagegen  nmcben. 

Guu'£  anders  gestalten  sieh  die  Verhältnisse,  wenn  der  Mutter- 

rriund    nahezu  oder   ganz  verstrichen  ist     Ist  dal>ei    ilas 

Wass«:r  bereits  al>gegangen,  so  ist  die  Wendung  auf  den  Kopf  niei- 

^t:ens   tmmöglich  oder  doch  so   schwierig   geworden,    tlass   ülngere 

\^ersucbe,  sie  vorzunehmen,    gewiss  nicht  gerechtfertigt  sind.     Steht 

«üe   Blase  noch,  so  kann  tlie  Wendung  auf  den  Kopf  unter  Umstän- 

d^-n   leicht  und  gUlcklicb  ausgeflthrt  werden,  ob  sie  al>er  ans'.uratiien 

i^rf,    ißt   eine  andere   Frage.     Eine   Coutraintlication   dazu   ist    unter 

t^Üesen  Umstilnden  aus  den  später  anzugebenden  GrUnden  das  enge 

tacken.     Ist   aber    kein   rilnmliehes   Missverbältniss    vijrhanden^    so 

i.uss   man  nie  vergessen,    dass  unter  so  günstigen  Umständen  die 

bTendung  auf  den  Fnss  fttr  die  Mutter  eine  ungefähr  gleichgültige 

►  ]»eration  ist  und   auch   tllr  das  Kind,    wenn  die  Extra ction   ange- 

•hloSÄon  wird,    fast  nothwemlig  ein  günstiges  Resultat  geben  muss 

^^Ä  mid  —  dass  bei  der  letzteren  Opera tirju  die  Geburt   zu  jeder  Zeit 

^i^^eiuiet  wenien  kann,   wlUirend  naeh  der  Wendung  auf  ileu  Kopf 

ine  gute  Wehenthätigkeit  vorhanden  sein   nmss,    wenn  die  Gelairt 

ieb   nicht  noch   lauge  verzogern   soll.     Die  oben  zurückgewiesenen 

^C^oDtraindieationen   treten  also  bei  verstrichenem  Mutternmnde  weit 

^^lier  in  ihr  Reehtj  und  mnn  thut  gut,    die  Oi>erntion  zu  dieser  Zeit 

^:Ä.45cbstens  dann  vorzunehmen,  wenn  bei  nonnalem  Decken  und  ste- 

-t»  ender  Blase  der  Kopf  nieht  zu   weit   vom  Heckeneingang   entfernt 

"i^  und  die  Wehenthätigkeit  die  Vermuthnng  begiilndet,    dass  die 

^deburt  in  kurzer  Zeit  I»eendet  simm  wird. 

An  10.     Bei  vtrstriclum/m  Muttermuiuk  wird,   wio  dw  Erfahrung  lehrt^ 
_^ie  Wendung    auf  den  Kujif  nur  v*Thältnis?mäÄsig  sehen  üuBg^rdlirt  utid  die 
frtQtide  daitir  liegen  ^sicwilich  niihe.     Denn  eintnAJ  trefien  die  ob^n  erwähntiTi 
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Umstände,  unter  denen  die  Operation  sich  am  leichtesten  ausführen  lässt  und 
unter  denen  sie  die  günstigsten  Resultate  giebt,  nicht  gerade  häufig  zuBammen, 
und  dann  bringt  es  die  Natur  der  Sache  mit  sich,  dass  der  praktische  Arzt 
und  besonders  der  Landarzt,  der  eine  räumlich  sehr  ausgedehnte  Praxis  hat, 
der  Operation,  welche  die  Beendigimg  der  Geburt  in  seine  Hand  legt,  den 
Vorzug  giebt,  und  er  hat  Recht  daran,  wenn  diese  Operation  weder  für  die 
Mutter  noch  für  das  Kind  grössere  Gefahren  mit  sich  bringt. 

Eine  weit  grössere  A^erbreitung  verdient  die  Operation  in  den  Fällen 
von  noch  nicht  erweitertem  Muttermund,  und  unter  diesen  Umstanden  hat 
sie  eine  Zukimft.  Dass  sie  auch  hierbei  bis  jetzt  verhältnissmässig  selten  aus- 
geübt wurde,  hat  seinen  Grund  einmal  darin,  dass  die  Operationsmethode 
früher  so  unvollkommen  war,  dass  die  meisten  praktischen  Aerzte  sich  ge- 
wöhnt hatten,  bei  nicht  erweitertem  Muttermund  und  querliegendem  Kind 
ohne  einen  Versuch  zur  AVendung  auf  den  Kopf  ruhig  die  Erweiterung  des 
Muttermundes  abzuwarten;  dann  aber  auch  darin,  dass  Querlagen  von  den 
Hebammen  häufig  erst  nach  verstrichenem  Muttermund  und  gesprungener 
Blase  erkannt  wurden  und  der  Arzt  also  zu  spät  an's  Kreissbett  kam.  Mit 
der  Verbesserung  des  Hebammenunterrichts  und  mit  der  Vervollkommnung 
der  Operationsmethoden  hat  die  Häufigkeit  der  Wendung  auf  den  Kopf  zu 
einer  Zeit  der  Geburt,  wo  von  der  Extraction  noch  nicht  die  Rede  sein  kann, 
bereits  zugenommen  und  wird  ohne  Zweifel  in  Zukunft  noch  mehr  in  die  Pra- 
xis übergehen. 

Was  die  Prognose  der  Wendung  auf  den  Kopf  anbelangt, 
so  ist  dieselbe  im  allgemeinen  für  Mutter  und  Kind  gleich  gttnstigj 
was  schon  daraus  hervorgeht,  dass  das  Operationsverfahren  kein 
eingreifendes  ist  und  dass  die  Schädellage  unter  allen  Kindeslagen 
die  günstigste  ist. 

Die  Methoden  der  Wendung  auf  den  Kopf  sind  folgende: 

1)  Einstellung  des  Kopfes  durch  einfache  Lagerung  der 
Kreissenden. 

Daß  mildeste  und  am  wenigsten  eingreifende  Verfahren  ist; 
durch  passende  Lagerung  der  Kreissenden  die  Einstellung  des  Kopfes 
zu  bewirken.  Dasselbe  führt  meistens  zum  Ziel,  wenn  bei  stehendei 
Blase  der  Kopf  nur  seitlich  abgewichen  ist.  Liegt  z.  B.  der  Kopi 
etwas  nach  rechts,  so  lässt  man  die  Kreissende  sich  auf  die  rechte 
Seite  legen.  Der  Fundus  uteri  mit  dem  Steiss  fällt  dann  nach  rechta 
herüber  und  der  Kopf  stellt  sich  auf  den  Beckeneingang.  Erleich- 
tern kann  man  die  Einstellung  des  Kopfes  noch  dadurch,  dass  man 
durch  ein  unter  die  Seite  des  Bauches  gelegtes  Polster  einen  Drock 
auf  ihn  ausübt. 

In  geeigneten  Fällen  führt  dies  Verfahren  zum  Ziel,  doch  tritt, 
wenn   nicht  die  Wehen  den  Kopf  schnell  fixiren,   bei   veränderter 
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Lag©  der  Kreissendeii  ilie  fehlerhafte  KiDileslage  leicht  wieder  ein, 
oder  der  Kopf  weicht,  wenn  die  Lage  unausgesetzt  inne  gehalten 
wird,  auch  wtiIiI  nach  der  entgegeii^xesetzten  Seite  ab.  Mau  muss 
sich  deshalb  von  Zeit  zu  Zeit  über  die  Lage  des  Kopfes  orieiitiren. 
Sobald  der  Küi>!"  vorliej^t,  läset  man  die  KreiHsende  die  Rückenlage 
einnehmen,  und  achtet  darauf,  dass  der  Uterus  nicht  zu  weit  nach 
einer  Seite  abweielit.  Die  Fixirun^^  des  Kopfes  wird,  nächst  sorg- 
samer nianueOer  Uebervvachung,  am  sichersten  dureh  die  Sprengung 
der  Blase  erreicht,  doch  darf  dieselbe  bei  noch  nicht  erweitertem 
Mattermunde  nicht  vorgenommen  werden,  da  die  etwa  vorfallende 
Nabelschnur  das  kindliclie  Leben  in  die  grr)S8te  Oefahr  bringen 
könnte.  Auch  die  Fixirung  fies  Kopfes  durch  die  Expressions- 
taethode,  die  bei  weitem  Mutiermunde  «ehr  gute  Resultate  giebt, 
hu  w'enu  der  Muttemmiid  noch  gar  nicht  oder  kaum  erweitert  ist, 
aasicher, 

2)  Wenduni^  durch  äussere  Handgriffe  allein. 

Bevor  man  an  innere  Handgriffe  denkt,  muss  man  stet^  die 
schonendere  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  allein  versuchen. 
Die  Kreissende  liegt  dabei  in  der  Rückenlage,  und  der  Operateur 
setzt  sich  entweder  auf  das  Bett  neigen  die  Oberschenkel,  oder  er 
«lebt  neben  dem  Bett  in  der  Bnistgegeöd  der  Kreissenden  und  um- 
faset  den  Leib  von  oben.  Wahrend  nun  die  eine  Hand  den  Steias 
kräftig  in  die  Höhe  drängt,  versucht  die  andere,  den  Kopf  auf  den 
Beckeneiugang  zu  bringen.  Die  Manipulationen  selbst  werden  in  der 
Wehenpause  gemaeht,  wahrend  der  Foetus  wiihrcnd  der  Wehe  in 
einer  der  beabsichtigten  sich  möglichst  annähernden  Lage  fixirt  wird. 

3)  Wendung  durch  combinirte  innere  und  äuaaere  Handgriffe. 

Führen  die  äusseren  Handgriffe  allein  nicht  zum  Ziel,  so  muBS 
man  versuchen,  durch  die  Combination  innerer  und  äusserer  Hand- 
griffe den  Kopf  einzuk^ten.  Von  innen  kann  man  nicht  blos  dann 
wirken,  wenn  der  Slnttermund  die  ganze  Hand  hindurch  lässt,  son- 
dera  schon,  sobald  der  Muttermund  für  einen  oder  zw^ei 
Pinger  durchgängig  ist.  Nach  den  Vorschriften  von  Braxton 
Bicks^)   drangt   man  die  Schulter  von  innen   fort  und  drängt  den 


*)  Die  combinirte  innere  und  äussere  Wendung,  aus  dem  Englischen  von 
W,  Kumeke,  Göttingeu  1865-,  b.  nocli  Ensl^ender,  Berl.  B.  x.  G,  u.  G.  L  S.42Ü. 
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Kopf  von  aussen  der  inneren  Hand  entgegen,  so  dass  die  Finger- 
spitzen dieser  ihn  empfangen  und  der  Kopf  zwischen  beiden  Händen 
spielt.  Steigt  der  Steiss  jetzt  nicht  vollkommen  in  den  Fundus,  so 
zieht  man  die  in  der  Scheide  befindliche  Hand  zurück  und  drängt 
damit,  während  die  erste  Hand  unausgesetzt  gegen  den  Kopf  drückt, 
den  Steiss  in  die  Höhe. 

Wir  haben  oben  die  Gründe  kennen  gelernt,  aus  denen  bei 
annähernd  verstrichenem  Muttermunde  die  Oi)eration  nur  ausnahms- 
weise vorgenommen  wird.  Entschliesst  man  sich  dazu,  so  ist  sie 
am  besten  ebenfalls  durch  äussere  oder  durch  combinirte  äussere 
und  innere  Handgriffe  auszuführen.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann  man 
nach  Busch  direct  mit  der  eingeflihrten  Hand  den  Kopf  umfassen 
und  auf  den  Beckenausgang  leiten  oder  nach  d'OutrepofU  dies  durch 
Empordrängen  der  Schulter  zu  erreichen  suchen. 

Anm.  So  vielfach  auch  bis  zu  Parias  Zeit  die  Wendung  auf  den  Kopf 
empfohlen  wurde,  so  fehlte  den  Alten  doch  jede  einigerniassen  sichere  Methode 
der  Ausführung.  Von  ganz  unzweckmässigen  und  zum  Theil  rohen  Mitteln 
(Niessmittel,  Schütteln  u.  dgl.)  abgesehen,  beschränkten  sich  die  Vorschriften 
zur  Wendimg,  die  man  bei  den  älteren  Autoren  findet,  auf  ein  planloses 
Drücken  des  Bauches  und  unklares  Zurückschieben  des  sich  präsentirenden 
Theil  es  mit  der  Hand  oder  mit  Instrumenten.  So  bildet  AbuUcasem  (f  1122) 
ein  krückenartiges  „impellens"  zu  diesem  Zweck  ab,  scheint  sich  aber  in  Be- 
treff der  Wirkung  seiner  Vorschriften  keinen  Illusionen  hingegeben  zu  haben, 
indem  er  mit  muselmännischer  Resignation  hinzusetzt:  Die  Wendung  wird 
gelingen,  „si  voluerit  Deus^.  Ausführlichere,  wenn  auch  nicht  ganz  klare 
Vorschriften  zur  Wendung  auf  den  Kopf  giebt  Bueff:  „Darumb  die  kindend 
frouw  /  durch  die  Hebai*  zu  dem  bett  verordnet  vnd  gelegt  sol  werden  /  mit 
dem  houpt  nider  /  vnd  dem  arss  höher.  Alsdafi  soll  sy  glych  demnach  ein 
geschickte  frouwen  der  kindenden  frouwen  zu  jrem  houpt  verordnen  vnnd 
stellen  oder  setzen  /  die  jren  mit  beiden  armen  vnd  henden  den  buch  er- 
gryffen  vnd  fassen  /  ouch  den  wysslich  vnd  hoflich  gegen  jren  selber  lupffen  / 
ziehen  vnnd  wysen  sol.  Die  Hebam  aber  sol  vor  der  frouwen  sitzen  vnnd 
warten  /  und  jren  im  wysen  /  leiten  /  schyben  vnd  bücken  hilff  geben  /  damit 
sy  das  kind  mit  beden  schencklen  sampt  dem  ärssle  hinder  sich  oder  ob  sich 
wysen  vnd  bringen  möge  /  gegen  der  frouwen  rugken  schybe  /  ouch  das  kind- 
lein  vmbweltze  /  damit  es  mit  dem  höuptlin  umbkeert  /  mit  rechter  burt 
werden  könne  /  etc."  Louise  Bourgeois  ist  die  erste,  welche  eine  zweckent- 
sprechende Methode  einigermassen  klar  angiobt:  „In  diesem  Handel  soll  die 
Fraw  also  gelogt  werden  /  nehmlich  mit  den  Schenckeln  hoch  /  dass  sie  mit 
den  Füssen  höher  liege  /  dann  mit  dem  Haupt.  Darnach  soll  die  Amme  die 
Handt  /  welche  sie  zuvor  wol  gesalhet  habe  solle  /  dem  Kind  vnter  das  Haupt  / 
Ilalss  vnd  Schultern  legen  /  vnd  dasselbe  wenden  /  dass  das  Häuptlein  fomen 
ankomme."  Ihr  Verfahren  entspricht  also  der  (VOutrepofif sahen  Methode, 
während  die  Justine  Siegemund  schon  das  als  Busch^ sehe  Methode  bezeichnete 
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u&nuttelban«  Hineinleiten   des  Kopfes  anwandte   und  abbildet^?,    und  Detonier 
di^  beiden  MtjtUoden  kannte.    Zu  dem  mildesten  Mittel  der  Bectification  der 
Küidi'^lage  wurde  die  Wpndnng  auf  den  Kopf  erst  gemadit.    als    Wifjatui    zu 
ihrer    Auslnhrung    äussere    Hundg^riffe^    verbunden    mit    -/weckentsprecbeiider 
I^Ägerung,    angab.      Die  Wendimf;^   durch    äussere  HiindjLfrittL*    ist    neuerdiug^ 
besonders    durch  £".  Martin    emitfohlen   worden^).      Die  Combinatiön  innerer 
Hamlg^riÜe  mit  äusseren,    die  Br,  Hkks  weiter  ausbildete  und  in  einer  frühe- 
ren Periode  der  Geburt  anwenden    lehrte  (das  Ergreifen   des  FuBseö    mittelst 
rweier  Finger  durch    den    noch  wenig    erweiterten  Muttermund    Imtte   schon 
Zß^^  iii  seiner  Clioical  Midwifery  gelehrt),  hat  zuerst  HM^)  empfijlihn.    Nach 
Ütxa  wird,  v.vnii  der  Kopf  nach  linka  abgewichen  ist,   die  linke  Hand  auf  den 
^ojif  gehegt,    die  rechte  Hand  wird  in  die  Scheide  eingeführt  und  Zeige-  und 
-Uit  lelftuger    derselben  werden    auf  die  Schulterhöhe  des  Kindes  gelegt.      Mit 
äi^m€*Tx  Fingern  wird  der  Runipf  etwas  gehoben    und    in  die  rechte  Seite   der 
-Vf  i_irt«?r  geschoben,  während  die  linke  Hand  den  Kopf  auf  den  Beekeneingang 
'IrÄrij^t.      Ein  Gehülfe,    der    den  Fundus  uteri  umfasat  hat,    drängt  denselben 
jer^t      nach  der  linken  Seite,    so    dnss  auch  dadurch  der  Kopf  nach  rechts  ge- 
driLrx^i  wird.     Auch  Wrihgi  in  Cinciunati'*)  hat  schou  im  Jahre  1854  die  Com- 
'^^'^ai'tion  innerer    und   äusserer  Handgriffe  (die  innere  hebt  die  Sehulter,    die 
«yiiittcgye  manipulirt  am  Steiss  des  Kindes)  empfohlen. 


Wendimg  auf  den  Steiaa. 

Literatur:  Betschier,  Rust*s  Magazin  etc.    B.  XVIL  1824  S.  262.  — 
"^^'"-     J.  Schmitt,  Heidelliergcr  klinisehe  Annalen.  B.  11.  IÖ26.  S.   142. 

Die  Wendmig  auf  den  Steiss?  ist  im  allgemeinen  Amm  iiHlieirt, 
w^i:^^^  \^^l  u^i^jIj  wenig  erweitertem  Matteniiuiide  ursprUij^^lidi  die 
^^^'»^clung  auf  den  Kopf  beabsiehtigt  war,  diese  sich  jedoch  nicht 
<*<^^£\ibren  lässt,  weil  iler  Kopf  vom  Be<*ke!ieiiij^iiug  zu  eutfenil  liegt. 
UTit^^j  iliej^eu  Verhähnissieii  versuchl  Tiiiju  zvveekraasi*ig,  aus  derQuer- 
ocie?:!-    Schräglage  eine  Steisslage  zu  machen. 

Lä>i8t  sich  dies  durch  einfache  Lagerung  oder  durch  hiosse 
acis^^j-g  Handgriffe  erreichen,  so  mag  mau  inimerhiu  die  Steisslüge 
^^^  5*iilche  verlaufen  lassen.  In  den  Fallen  indessen.  In  denen  man 
üocj:^   iDuere  Handgriffe  anwendet,    thut  man  besser,    auf  den  Fuss 


zu 


iJ-enden. 


Ausnahmsweise  kann  die  Wendung  auf  den  Steiss  dann  nöthig 

^^ett,  wenn  bei  vei'schleiipten  Querlagen  die  Hand  gar  nicht  oder 

^     sehr  schwer  zu  den  Füssen  kommen  kann.    Nach  Befsrhler  ge- 

^&t:  aucli  hei  lebendem  Kind,  selbst  in  sehr  sehwierigen  Fällent  die 


__  1)  Beiträge  zur  Gyn.  H.  2.  Jena  1849.  S   3,  und  M.  f.  G,  B.  XVI.  S.  L 

j      ^>  Lehrbuch  der  Geburtshülfe,  2.  Auf!,  Leipzig  I86i.  S.  784.  —  ")  S,  Anier. 
•■-   <>r  Obst.  VI    p.  78. 


332  Geburtshülfliche  Operationslehre. 

Einleitung  des  Steisses  durch  den  hakenfönnig  auf  das  Perineum  des 
ELindes  gesetzten  Finger,  nach  Schmitt  durch  hebelartiges  Herab- 
drücken  des  Steisses  mit  der  Hand.  Bei  todtem  Kinde  kann,  wenn 
die  Schulter  nicht  zu  tief  steht,  die  Einleitung  des  Steisses  durch 
Einhaken  eines  Fingers  in  den  After  (nach  Meissner^)  auch  bei 
lebender  Frucht  anwendbar)  oder  mittelst  eines  stumpfen  oder 
scharfen  Hakens  unter  Umständen  die  Embryotomie  ersetzen. 

Die  Ausftlhrung  der  Wendung  auf  den  Steiss  ist,  von  den  zu- 
letzt erwähnten  Fällen  abgesehen,  dieselbe,  wie  die  der  Wendung 
auf  den  Kopf. 

WenduDfiT  auf  den  Fuss. 

LitercUur:  A.  Pare,  Bri^ve  collection  de  radministration  anatomique  etc. 
Paris  1550  und  Las  oeuvrea  etc.  Six.  ed.  Paris  1607.  De  la  gener.  Chap.  XXXTJT 
—  Guillemeau,  De  Theureux  accouch.  des  femmes  etc.  Paris  1609.  — 
Mauriceau,  Traite  des  mal.  des  femmes  grosses  etc.  Six.  6d.  Paris  1721. — 
De  la  Motte,  Traite  compl.  des  acc.  etc.  Paris  1722.  —  I.  v.  Hoorn,  Die 
zwo  etc.  Weh-Mütter,  Siphra  u.  Pua  etc.  Stockh.  u.  Leipz.  1726.  S.  126.  — 
N.  Puzos,  Traite  des  acc.  etc.  Paris  1759.  —  Levret,  L'art.  des  acc.  See. 
ed.  Paris  1861.  —  Deleurye,  Traite  des  acc.  etc.  Paris  1770,  übersetzt 
von  Flemming.  Breslau  1778.  —  F.  B.  Osiander,  Neue  Denkwiirdigkeiten. 

I.  2.  Göttingen  1799.  S.  108  sequ.  und  Handb.  der  Entbindungskunst.  2.  Aufl. 

II.  Bd.  Tübingen  1830.  S.  320  sequ. 

Historisches:  Die  Geschichte  der  Wendung  auf  die  Füsse  ist  die  G^ 
schichte  der  wissenschaftlichen  Geburtshülfe.  Nur  in  der  allerersten  Kindheit 
der  Geburtshülfe,  in  der  man  die  Schädellagen  allein  als  naturgemässe  ansah 
und  sich  bemühte,  auch  bei  Beckenendlagen  die  Wendung  auf  den  Kopf  zu 
machen,  lag  der  Gedanke,  das  Kind  auf  die  Füsse  zu  wenden  und  so  zu  ex- 
trahiren,  fem.  Celsus  (unter  Kaiser  Äuffustus)  ist  der  erste,  der  bei  seinen 
Vorschriften  über  die  Extraction  todter  Kinder  die  Wendung  auf  die  Füsse 
und  die  Extraction  erwähnt :  „Medici  vero  propositum  est,  ut  eum  manu  diri- 
gat,  vel  in  caput,  vel  etiam  in  pedes,  si  forte  aliter  compositus  est.  Ac,  si 
nihil  aliud  est,  manus  vel  pes  apprehensus,  corpus  rectius  reddit :  Nam  manus 
in  Caput:  pes  in  pedes  eum  convertit."  Während  Celsus  nur  von  todten  Kin- 
dern spricht,  ist  SaranuSj  dem  Moschion  und  Aetius  folgten,  der  erste,  der 
bei  lebendem  Kinde  die  Wendung  auf  die  Füsse  empfiehlt. 

Dass  aber  trotzdem  die  Wendung  auf  die  Füsse  keinen  Eingang  in  die 
Praxis  gefunden  hatte,  beweist  die  viel  citirte  Stelle  beim  Kirchenvater  IVr- 
tuUian  (circa  200  p.  Chr.  n.),  nach  der  bei  Querlagen,  wenn  die  Wendung 
auf  den  Kopf  nicht  gelang,  das  Band  erst  umgebracht  und  dann  zerstückelt 
wurde.  Ja,  Paulus  Äegineta  (circa  680),  der  sonst  aus  dem  Aetius  schöpft, 
erwähnt  die  Wendung  auf  die  Füsse  bereits  nicht  mehr,  und  von  ihm  an 
herrscht  wieder  die  alte  Hippokratische  Lehre. 

Nach  Celsus,  Philumenos,  Soranus  und  ihren  unmittelbaren  Nachfolgern 


1)  M.  f.  G.  B.  X.  S.  347. 
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kooüti^t  überliaupt  eine  dunkle  Zeit  tiir  div  Geburtshiilfe^  die  in  erster  Ltiiie 
dadtu-ch  Tierbeigefiihrt  wurde,  dass  die  damaligen  Aersfite  uioht  in  der  Lage 
wmi-on^  Frauen  t.u  unter« uclaen.  Die  Araber^  die  »ich  mit  Vorliebe  der  Medi- 
oin 1^  idmeten,  geben  in  ihren  Schriften  nur  theoretische  Anweisungen  zu  den 
Operationen,  D»:*r  muhamTnedaniachen  Sitte  gemäss  untersuchten  die  Aerzte 
seibist,  nicht  und  wurden  nicht  einmal  mehr  zu  den  schwierigsten  Geburta- 
fallen  hinzugezogen,  sondern  die  Frauen  wurden  in  den  Operutioiien  unter- 
riolütet.  Ihren  Eifer  auch  für  die  Geburtshülfe  gaben  die  arabischen  Aenste 
in  ileiTti  reichen  Arzneischatz  zu  erkennen  nnd  in  der  Erfindung  der  verachie- 
deams^en,  aber  leider  stets  ilas  Kind  verletzenden  Instrumente,  So  kam  ea, 
dft^s  l>ei  den  Arabern  die  Geburtshülfe  «tilJstand,  während  sie  im  Abendland 
zui^tioliEschritt.  Hier  war  die  ärztliche  Praxis  in  den  Händen  der  Mönche,  die 
niLoli  ihrer  Stelhmg  zu  Gynaekologen  sieh  wenig  eigneten.  Die  ganze  Ge- 
Wr^:«laiUfe  lag  somit  in  den  Händen  der  Hebammen^  und  diese  hatten  nicht 
emmal  Gelegenheit,  sich  zu  unterrichtenj  da  von  den  Autoren  jener  Zeit  die 
Gi?l>nx-tshiilfe  entweder  ganx  übergangen,  oder^  wie  von  Constantinu»  Africanm 
ft  10ö7)  und  Alberttis  Magnus  (f  1282)^  mit  crassem  Unsinn  ausgeschmückt 
^'^^fir^t'Tagen  wird.  Nicht  einTuul  von  der  Wendung  auf  den  Kopf  ist  mehr 
die  It^e.  Bas  einzige,  was  der  letztere  Operatives  vorbringt,  ist  die  Bemer* 
^^iig-,  4iiji8  da,  wo  der  Foetus  mit  dem  Fusa  oder  einer  Hand  vorliegt,  „ob- 
sieti^icsM  foetura  diligenter  retnidunt,  et  ex  illo  genersittir  magims  dolor^  ita 
qtiod  j^hires  muliereSj  nisi  fuerint  vulde  fortes,  debilitantur  nsque  ad  mortem.** 
Die  Sft.m*nien  Frauen  I  Mäimliche  Hülfe  wurde  zu  keinem  andern  Zweck  requi- 
"^^t^  ^^]i,  mn  einige  Arzneimittel  zu  spenden,  die  unter  andern  in  Dingen  be* 
staTi«].^.|j^  wie  geraspeltea  P^Ifenbein,  Harn  ^album  quod  invenitur  in  stercore 
■^*^V*itj"iB*'  u.  a.,  oder  es  wird  die  Tinte,  mit  der  ein  *, Miserere  tnei  Domine** 
z^XA  den  Worten  „Domine,  labia  mea  asperies**  geschrieben  war,  getrunken. 

Erst  sehr  allniäJilich  gelangte    die   Geburtshülfe  wieder   auf  den  Stand- 

F^^ilct:,   des  HippokrattH^    indem  der    grosse  Chii*iirg  Guy    de  ClmuUac,    ferner 

•».s  von  Piemont    und  Peter  de  la  Cerlata  wenigstens  wieder  die  Wcudung^ 

[  ^^^  *i^n  Kopf  kennen.     Ja  der  letztere,    der  angiebt,    dass   er  Köpfe  perforirt 

^^nn   mit  dem  Finger  extrahirt  habe,    ist  der  erste  Manu,  der  uachweis* 

r^^     "^^neder  selbst  die  Geburtshülfe  ausübte.     Von  der  Wendung   aiü"  die  Füsse 

,^^^    man  bis  zu  -4.  Pari  nur  einzelne  .\ndeutungen.      So    sagt  Arnotd  rati 

,.      *^*9^oüa  (t  1312):     „Quod    si  foetus  non  egrediatur  egressione  naturali,    ut 

, .    ^  '^^^tnt  est:  sed  contra  naturam  et  pedibus  retortis,  vel  stans  revei^sus:  et  sie 


vel 


Ä^e^lucatur  ad  unum    de  dnobus  modis  iib  obstetrice,    ut   sit    cum    capite 


^^^^^dibus  ante  et  cum  brachiis  plicatis,  ut  decet,  exeat  naturali  exitu"  (er 
^^^^**^t  die  Steiaslagen  zu  den  natürlichen).  Auch  der  Florentiner  Arzt  An- 
-^tfiivieni  (f  1502)  keimt  die  Wendung  auf  dhd  Füsse,  da  er  in  seinem 
I  .^^^^ciTnischen  Tagebuch,  das  sich  durch  treue  Naturbeobachtung  auszeichnet, 
*^^^^  Fall  von  Querlage  mittheilt,  in  dem  er  das  Kind  mit  dem  Haken  ex- 
_,^,  ^***cn  musste,    weil  er  weder  die  Wendung  auf  den  Kopf  noch  die  auf  die 


mehr  machen  konnte.     EnchariuA  Moe^sUn  (1513)  giebt    gleichfalls  nur 
kurz  den  Rath:  ^Welche  theil  des   Icibs  dem  vssgang  aller  nechst  seind  / 
^«*lben  soll  sie  halten  vnd  vssfuren.     doch   sol    sie    aller   meist    daz  haupt 
*^QH^n  /  halten  vnd  vssfuren.** 

Daa  Verdien«!,  die  Wendung  auf  die  Füsse,  selbst  fjei  Kopflagen,  wenn 
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es  nöthig  sei,  die  Geburt  künstlich  zu  beenden,  wieder  in  die  Praxis  ein- 
geführt zu  haben,  gebührt  Amhroise  Pare  (1550),  wenn  auch,  wie  er  selbst 
angiebt,  schon  vor  ihm  seine  CoUegen  Thierry  de  Hiry  und  Nicole  Lambert 
„Maistres  barbiers  et  chirurgiens  de  Paris"  die  Wendung  auf  die  Füsse  aus- 
geführt hatten. 

Von  Pari  an  wird  dann  die  Wendung  auf  die  Füsse  —  wenn  auch  im 
ersten  Jahrhundert  nach  ihm  durchaus  noch  nicht  allgemein  —  so  cultivirt 
und  ihre  Technik,  sowie  die  der  Extraction  an  den  Füssen  so  verbessert,  dass 
die  Wendung  auf  den  Kopf  fast  vollständig  verschwindet.  Besondere  Ver- 
dienste, theils  um  die  Ausbildung  der  Technik,  theils  um  die  Feststellung 
der  Indicationen  erwarben  sich  Guükmeau  (1609),  der  Schüler  Parese,  Louise 
Bourgeois  (1609),  Mauriceau  (1668),  de  la  Motte  (1721),  Puzon  (f  1753). 

Während  die  meisten  Autoren  stets  auf  beide  Füsse  zu  wenden  riethen, 
ist  Paul  Portal  (1685)  der  erste,  der  die  Wendung  auch  auf  einen  Fuss 
macht.  Ihm  folgte  Puzos,  der  die  Vortheile  der  unvollkommenen  Fuss- 
geburt  für  den  nachfolgenden  Kopf  vortrefflich  auseinandersetzt,  und  De- 
leurye  (1770). 

Bis  zu  dem  letzteren  hin  hatte  man  stets  der  Wendung  die  Extraction 
folgen  lassen.  Ddewrye  ist  der  erste,  der  lehrt,  dass  die  Operation  der  Lage- 
verbesserung mit  der  Wendung  vollendet  ist  und  dass  die  Extraction  nach 
vollführter  Wendung  ihre  eigenen  Indicationen  verlangt.  Ebenso  sprachen 
sich  Denman  (1788)  und  in  Deutschland  zuerst  Boer  (1791)  aus. 

Um  die  Technik  der  Operation  erwarb  sich  in  Deutschland  der  alte 
Fr,  B.  Osiander  hervorragende  Verdienste.  Seiner  geschickten  Hand  gelang 
die  Wendung  noch,  auch  wenn  der  Kopf  bereits  in*s  Becken  eingetreten  war, 
aber,  wie  er  selbst  sagt,  „non  vi  sed  arte." 

Die  Wendung  auf  den  Fuss,  4  h.  die  künstliche  Umwand- 
lung einer  Schädel-  oder  Querlage  in  eine  Fusslage,  ist  in  folgen- 
den Fällen  indicirt: 

1)  Bei  Quer-  oder  Schräglagen  zum  Zwecke  der  Lagever- 
besserung, wenn  die  Wendung  auf  den  Kopf  entweder  gar  nicht 
oder  nur  unter  grossen  Schwierigkeiten  ausführbar  ist,  oder  wenn 
die  Wendung  auf  den  Fuss  aus  den  frtlher  erörterten  Gründen  den 
Vorzug  verdient 

2)  Bei  Kopflagen,  wenn  man  Grund  zu  der  Ansicht  zu  haben 
glaubt,  dass  in  diesem  speciellen  Fall  der  natürliche  Verlajif  der 
Kopflage  flir  die  Mutter  oder  flir  das  Kind  oder  flir  beide  ungün- 
stiger sein  wird,  als  der  Verlauf  der  künstlich  hergestellten  Fusslage. 
Diese  Indication  kann  bei  fehlerhafter  Einstellung  des  Schädels  oder 
Gesichts,  bei  Vorfall  von  Extremitäten  oder  der  Nabelschnur  vor  den 
Kopf,  bei  Placenta  praevia,  bei  Missbildungen  des  Kindes  und  beim 
engen  Becken  eintreten.  Die  nähere  Feststellung  der  Bedingungen, 
unter  denen  die  Wendung  auf  den  Fuss  unter  diesen  Umständen 
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mit  Vortheil   aus£r*-*fülirt  ivinl,    werden  wir  io  rler  »pei^ielleii  Fatbo- 
logie  der  Geburt  diirebiielmieii. 

3)  Wenn  die  ßof(>n%e  Beeudigiiug  der  Gebnrt  iiidicirt  ist, 
die^e  sich  aber  an  dem  vorlie*::endeii  Tbeil  nk'bt  ansfilbren  Ulsst, 
Man  macht  in  dieiseiii  Falte  die  Wendung  auf  deu  Fuss*  allein  in 
der  Absicht,  die  Extractioii  des  Kinde«  zu  ermtigliehea. 

Bei  der  letzten  Indii^ation  i«t  also  das  Ein^Teifeu  der  Kunst 
aalt  der  Beendiguii^^  der  Wendung  nicht  vorlll>er,  soudern  et?  schliesst 
mich  an  die  letztere  stets?  die  künstliehe  Extraction  au,  während  die 
beiden  ereten  Indicationen  an  sich  nur  die  Wendung  erfordern,  nach 
zieren  Beendigung  die  Gel»iirt  der  Natur  liberlaösen  werden  kann* 

Von  allen  Bedingungen,  die  als  für  die  Ausillhrbarkeit  der 
^^'endung  auf  den  Fuss  erforderlich  augeilihrt  werden,  mnd  die  eiu- 
spimgeo  unter  aUen  Umständen  nothwendigen  die,  dass  das  Becken 
ä:»  icht  absolut  verengt  iüt^  und  das.s  der  Beekeneingang  von  dem  vor* 
Üegi'uden  Tbeil  nicht  so  eingenommen  wird,  da^  die  Hand  auf 
S^eiue  Weise  an  demselben  vorbeikommen  kann.  Besonders  ist  es 
:x=iiicbt  nothw^endig,  da.ss  der  Muttermund  die  Durehfllhrung  der  Hand 
'estatte.  Die  Ausfuhrung  der  Operation  ist  allerdings  am  leichtesten, 
^j^enii  bt*i  fehJendem  ritUTidieh*m  Alissverhältniss  der  Muttermund  er- 
^i-eitert,  das  Kinii  leleht  beweglich  ist  und  die  Blase  ooeh  steht. 

Die  Prognose  ist  unter  den  zuletzt  erwilhnten  günstigen  Um- 

^^ändeo  für  die  Mutter  durchaus   als  eine  giinstige  zu  Ijezeichnen* 

?^lir  das  Kind  ist  sie  das  allerdings  nur  (hinn,  wenn  die  Extraction 

>fort  angeselilossen   werden    kann,    da  der  Act  der  Wendung  für 

ie  kindliehe  Res|*iratiou  Störungen  iierbeifUhren  kann. 

Etwas  anders  stellt  sich  tUe  Sache  allerdings,    wenn  die  0]je- 

^»•^mtiOB  unter  ungUnstigen  Umständen:    bei   bestehendem   nUimlicheu 

^^^rtissverhältnisa,   nach  lauge  abgetiossenem  Fruchtwasser,    bei  stark 

^C^ontrahirteni  Uterus    vorgenommen    wird,     Auch    in    diesen   Füllen 

^:>rmgt  der  Akt  der  Wendung  dem  Kinde  kaum  eine  erhöhte  Gefahr 

^«twas  anderes  ist  e«  allerdings  mit  der  künstlichen  Extraction),  die 

^Äfutter  aber  ist  weit  bedeutenderen  Gefahren  ausgesetzt,    die   aller* 

^3ings   auch   zum   bei   weitem    grösseren  Tbeil   nicht    der  Wendung 

a^elbst,  sondern  den  nngünstigi'u  Umstanden,  unter  denen  sie  ausge- 

^Ibrt  vrerden  muss,  zuzusehreiben  sin<i     Doch  kann  in  diesem  Fall 

c^ie  EinfYlbnnig   der  Hand   in   den  Uterus   und  die  Umdrehung   des 

lundes  iür  die  Mutter  ein  Eingriff  sein,   der  unter  Umstanden  die 
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drohende  Ruptur  des  unteren  Uterinsegments  zum  Ausbruch  brin- 
gen kann. 

Vor  der  Ausführung  der  Operation  ist  die  Vornahme  einer 
genauen  inneren  und  äusseren  Untersuchung  von  der  allergrössten 
Wichtigkeit.  Von  der  Lage  des  Kindes  muss  man  sich  durch  die 
äussere,  von  der  Beschaffenheit  des  Muttermundes  und  der  Stellung 
des  vorliegenden  Theils  durch  die  innere  Untersuchung  eine  genaue 
Kenntniss  verschaffen. 

Bei  der  Ausführung  der  Wendung  ist  im  allgemeinen^)  die 
Wendung  durch  combinirte  Handgriffe,  also  ohne  die  ganze  Hand 
in  den  Uterus  einzuführen,  zu  bevorzugen.  Man  macht  dieselbe 
nach  den  Vorschriften  von  Br,  Hicks^)  und  E.  Barnes^).  Liegt 
z.  B.  das  Kind  in  erster  Schädellage  und  steht  die  Blase  noch,  so 
führt  man  zwei  Finger  der  linken  Hand  durch  den  Muttermund  hin- 
durch und  legt  sie  gegen  den  Kopf.  Steht  der  Muttermund  hoch, 
so  ist  die  Einführung  der  halben  oder  der  ganzen  Hand  in  die 
Scheide  nothwendig  (im  letzteren  Fall  operire  man  in  der  Chloro- 
formnarkose). Während  man  nun  mittelst  der  Finger  den  Kopf  auf 
das  linke  Darmbein  zu  drängen  sucht,  drückt  die  rechte  Hand  von 
aussen  den  Steiss  stark  nach  rechts.  Ist  der  Kopf  auf  diese  Weise 
zum  Abweichen  gebracht,  so  setzt  man  die  Finger  gegen  die  Schulter. 
Liegt  das  Kind  erst  quer,  so  tritt  bei  stehender  Blase  der  Steiss  oft 
auffallend  schnell  durch  die  quere  Spannung  des  Uterus  auf  den 
Muttermund,  oder  es  lässt  sich  das  Knie  mit  einem  Finger  erreichen 
und  in  den  Muttermund  hineinbringen.  Ist  auch  dies  nicht  möglich, 
so  kann  man  meist  nach  einem  stärkeren  Druck  auf  den  Steiss  den 
Fuss  selbst  erreichen  und  ihn  in  den  Muttermund  hineinziehen. 
Durch  die  glatten  und  dabei  festen  (schwer  zerreisslichen)  Eihäute 
kann  übrigens  das  Festhalten  des  Fusses  sehr  erschwert  werden,  so 
dass  es  nicht  eher  gelingt,  als  bis  man  die  Blase  künstlich  gesprengt 
hat.  Unter  Umständen  wird,  sobald  der  Kopf  vom  Beckeneingang 
entfernt  ist,  der  Druck  von  aussen  sehr  zweckmässig  abwechselnd 
bald  auf  den  Steiss  bald  auf  den  Kopf  ausgeübt.  Bei  Querlagen 
wird  es  unter  denselben  gtlnstigen  Umständen  meist  noch  leichter 
gelingen,  ein  Knie  oder  einen  Fuss  in  den  Bereich  des  inneren 
Muttermundes  zu  bringen. 


1)  A.  Martin,  Deutsche  Z.  f.  prakt.  Med.  1877.  No.  19.  —  «)  Comb, 
äuss.  u.  iiin.  Wendung,  aus  dem  Engl,  von  Kueneke,  Göttingen  1866.  —  ^  Obst. 
Op.  2.  ed.  1871.  p.  130. 


Prognose  und  Auafiihning'  der  Wendung  auf  den  Fuss, 


Sollte  die  Unidreljuii^^  des  Kindes  auf  diese  Weise  nicht  ge- 
iiugreu,  so  DIUS8  man  die  ganze  Hand  in  den  Uterus  einführen,  um 
die  Fflsse  an  der  Stelle,  an  der  öie  liegen,  selbst  aufzusuehon. 
Hierxu  ist  eine  bedeutendere  Enveiteninj^  des  MuttiTmiindes  nnthig. 

Zur  Aui*fljhr«ug  dieser  Operation  mnss  man  der  Kreissenden 
eine  geeignete  Lage  geben.  Im  gewöhnlichen  Bett  in  der  Rücken- 
lage (hirf  man  dieselbe  nur  ganz  ausnahmsweise  lieiren  lassen,  wenn 
mau  nur  die  Wendung,  ohne  die  Extraction  naehtblgen  zu  lassen, 
vornehmen  will,  und  ihre  Ausführung  vurausstcbtlicb  sehr  einfach 
ist.  In  allen  schwierigeren  Wendungsfällen  aber,  sowie  stets,  wenn 
niÄii  die  Extraction  folgen  lassen  will  uiui  diese  nicht,  wie  z.  B, 
hc^iiiA  zweiten  Zwilling,  ungewöhnlieb  leicht  ist,  muss  man  eine  an- 
dere   Lage  wählen. 

Wesentliche  Vortheile  tllr  den  Akt  der  Wendung  bietet  die 
i^eitenlage*  Doch  ist  die  Extraction  in  denselben  jedenfalls  ßehwie- 
riger,  als  wenn  die  Kreissende  auf  dem  Querliett  (s.  S.  295,  Anni.) 
lie^t^  ÜM)  unbedingt  sich  also  aus  Gründen  der  Bequemlichkeit  und 
der  Zweckmässigkeit  die  Seitenlage  empfiehlt,  wenn  man  nur  die 
W^endiing  l>ealmichtigt,  oder  wenn  die  Extraction  voraussichtlich  keine 
^Uwierigkeiten  machen  wird,  so  ver^lient  doch  in  den  Fiillen,  in 
(len^ji  ^[^  Extraction  nöthig  ist  und  in  denen  my  Schwierigkeiten 
verspricht  —  vorzugswa^isc  also  lieim  engen  Becken  —  das  Querliett 
»lea  Vorzug.  Uebrigens  lässt  sich  auch  während  der  Operation 
selbst  ohne  viele  Schwierigkeiten  aus  der  S<^[tenlage  die  S.  295  be- 
"^^'^riebene  Schräglage,  in  der  man  sehr  bequem  extralVirt,  herstellen. 
^'*^  Kiiieellenbogenlage,  die  für  gewisse  Fälle  sehr  vortbeilhaft  sein 
'^^Ji,  ist  fast  stets  durch  die  Seitenlage  zu  ersetzen. 

Bevor  man  zur  Operation  schreitet,  muss  man  alles,  was  wäh- 
'^Ufl  (i^^y  Operation  und  zum  Empfang  des  Kindes  nöthig  ist,  zn- 
'"'^'ut  legen  lassen.  Man  sorgt  also  für  eine  genügende  Anzahl  von^ 
^^^dtUchern  und  hält  warmes  Wasser  zum  Baden  und  einen  elasti- 
^***^:Mi  Katheter  zur  Behandlung  einer  etwaigen  Asphyxie  des  Kindes 
^^  Hereitsehaft.  Auch  eine  Schlinge  aebst  Rcldingenträger  ist  notli- 
^^rifJig,  Vor  der  Operation  sind,  wie  immer.  Blase  und  Rectum 
*^   «entleeren. 

In  allen  Fällen,  in  denen  nicht  jede  Minute  Zeitaufwand  er- 

*P*iTt  bleiben  muss,   tlmt  man  gut,    wenn    keine    gewichtigen  Con- 

^^Hidicationen  dagegen   sprechen,  die  Wendung  in  tler  tlilornfarm- 

^^i'kose  vorzunehmen.    Man  ersjiart  der  Kreissenden  tladurch  nicht 

^«broed«r.  O^barUbülfe.    0.  Aufl.  22 
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nur  den  fast  stets  erheblichen,  mitunter  sehr  heftigen  Schmerz,  den 
das  Durchdringen  der  Hand  durch  den  Scheideneingang  macht, 
sondern  erleichtert  sich  selbst  die  einzelnen  Akte  der  Operation  in 
hohem  Grade. 

Zur  Ausführung  der  Wendung  wählt  man  die  Hand,  die  am 
naturgemässesten  der  Lage  der  kindlichen  Füsse  entspricht.  Bei 
vorliegendem  Kopf  wählt  man  demgemäss  die  linke  Hand,  wenn 
die  Füsse  in  der  rechten  Uterusseite  liegen  —  also  bei  erster  Stel- 
lung —  und  umgekehrt  die  rechte,  wenn  das  Kind  in  zweiter  Stel- 
lung liegt  Bei  Querlagen  wählt  man  ebenfalls  die  Hand,  die  der 
Mutterseite  entspricht,  in  der  die  Ftlsse  liegen:  wenn  die  Füsse 
rechts  liegen,  die  linke,  und  wenn  die  Füsse  links  liegen,  die  rechte. 

Anm.  Dass  auf  die  Wahl  der  Hand  für  die  glückliche  Ausführung  der 
Wendung  nicht  sehr  viel  ankommt,  beweist  der  Umstand,  dass  die  Vor- 
schriften darüber  sehr  von  einander  abweichen.  Während  in  deutschen  Lehr- 
büchern meistens  die  obigen  Regeln  angegeben  sind,  empfehlen  die  Franzosen 
bei  Querlagen  stets  die  der  vorliegenden  Schulter  gleichnamige  Hand  zu  wählen. 
80  dass  sie  also,  wenn  der  Kücken  des  Kindes  w^ie  meistens  nach  vorn,  d.  h. 
nach  der  mütterlichen  Bauchfläche  hinliegt,  die  Hand  nehmen,  die  der  Seit* 
der  Mutter  entspricht,  in  der  der  Kopf  des  Kindes  liegt,  also  wenn  dieser 
nach  links  liegt,  die  recht«;  nur  wenn  der  Rücken  des  Kindes  nach  hint€n 
liegt,  entspricht  die  Regel  der  Franzosen  der  der  Deutschen.  Die  Engländer 
wenden  meistens  in  der  linken  Seit«nlage  und  fühi*en  die  linke  Hand  zur  Wen- 
dung ein,  während  deutsche  Geburtshelfer,  unter  anderen  E.  Martin'^)  die 
Kreissende  sich  auf  die  Seite  legen  lassen,  in  der  die  Füsse  des  Kindes  sich 
befinden,  so  dass  also,  wenn  das  Beckenende  in  der  rechten  Mutterseite  liegt, 
der  Geburtshelfer  sich  an  die  linke  Seite  des  Bettes  stellt  und  die  Wendung 
mit  der  linken  Hand  macht.  Nach  meiner  Ansicht  ist  in  der  Seitenlage  die 
Stellung  zu  wählen,  die  Kristeller  ^)  angiebt:  man  soll,  wenn  der  Rücken  der 
Frucht  nach  vorn  liegt,  sich  vor  die  Frau,  wenn  der  Rücken  nach  hinten 
liegt,  sich  hinter  die  Frau  stellen.  Auf  diese  Weise  ist  stets  die  Volarfläche 
der  Hand  der  Bauchfläche  der  Frucht  zugewandt,  die  Hand  kann  genau  fühlen 
und  die  Füsse  leicht  und  bequem  ergreifen.  Dass  übrigens  die  Ansichten 
praktischer  Geburtshelfer  über  diesen  Punkt  so  weit  auseinandergehen,  be- 
^weist,  dass  die  Wahl  der  Hand  von  untergeordneter  Wichtigkeit  ist,  und  für 
die  Praxis  folgt  daraus  die  Regel,  dass,  wenn  man  aus  falscher  Diagnose  die 
theoretisch  unrichtige  Hand  eingeführt  hat,  man  mit  dieser  ruhig  die  Wen- 
dung macht. 

Die  Operation  selbst  wird  unter  gewöhnlichen  Umständen  bei 
einfacher  Querlage,  hinlänglich  erweitertem  Muttermund  und  stehen- 
der Blase  auf  folgende  Weise  ausgeführt: 

Die  am  Handrücken   wohlbeölte  Hand  wird,    nachdem  Rock- 


1)  M.  f.  G.  B.  XXVI.  S.  428.  —  2)  M.  f.  G.  B.  XXXI.  S.  18. 


Lage  bei  der  Wendung  auf  den  Fuss, 


hthI  HemdliiTiiel  hoeli  nuf^estreift  sind,  konisfli  zusammengelegt  diireli 
Avn  Scheidetieiiigang  dureligefillirt,  woliei   luim,   um  das  Eiwstülpei] 
der  kleineD  Labien  und  der  Scbarahaare  zu  verljüteUj  mit  der  andereu 
Hand    sieh    den  Scheideneingaiig   frei  halt.     Weuu    die  Finger    im 
Muttermund  anlangen,  so  sjireiigen  sie  am  besten  sofort  die  Blase 
und  dringen  in  das  Innere  des  Eies   nach  der  Gegend   hin  vor,   in 
der  nach    der  Untersuchung  die  Füsse   liegen   müssen.    Die  Hand 
wird  also,  wenn  die  FUase  z,  B,  nach  hinten   und  reehts  liegen,  in 
der  Gegend   des   rechten  Ileosacralgelenkes,   wenn   diesellien   nach 
vam  and  links  lie-gen,  hinter  dem  linken  Sehambeinast  in  die  Höhe 
^eflliirt.     Niemals   ist  hierbei  die  Ueberwachung  des  Uterus  dureh 
die   freie  Hand  zu  unterlassen.     Diese  drtlekt  der  im  Uterus  befind- 
liehen Hand  die  kleinen  Theile  entgegen  und  hilft  liei  dem  fnlgeuden 
Akt  durch  Druck  gegen  Kopf  oder  Steiss  das  Kind  umdrehen.  Den 
erg^riffenen  Fuss   hält  man  fest  und    zieht    dann    die  Hand  und  mit 
der   Hand  den  Fuss  in  den  Muttermund  und  in  ilie  Seheide  hinein. 
M  «lex  Hteiss  Inerdurch  so  weit  hennitergetreten,  das«  er  im  Becken- 
eingang  steht,  so  ist  die  Operation  der  Wendung  damit  vollendet. 

Anni.     Das  Spren^^tni  der  BIjibp  im  Muttenmiiid,  wpIcIh^s  PYitsch^  ati- 

'**">    i«t  dem  Weitcrbringim  der  Hand  zwischtMi  Ut^ii^ua  und  Ki  besonders  des- 

^8*^11    vorzuzit^hen,    weil  dit^  M<'»gliclikeit    der    IntectioB    dadurch    verringert 

^"^*^^-      Der  Was&erabfluBK  ist  nidit  zu  nircliten,  da  der  in  der  Sdi«iide  befind- 

liclie  Vorderarm  tani|i<nHrt»    Wichtig  und  vielfsieb  in  veracbiedeiiem  Sinne  er- 

^'«'tert   ist  die  Frage:  soll   man   auf  einpn    oder  auf  beide  Fusee  wenden,  und 

^^   Ersten  Fall:  auf  welchen  Fuss  soll  mau  wenden?  Die  groase  Alebrzabl  dt^ 

**-*utij^^,jj  Geburtsiielfer  giebt   mit  Eecbt  den  Rath,   für  gewöhnlich  nur  einen 

Jti«ft    zu  ergreiieih     Die  Gründe    daiiii'    sind  folgendet     In    der    seJu'    grossen 

^^brzabl    der  Fälle    macht  die  Einstellung    des  Steisset  an  einem  Fuss  gar 

*^ine    Q^j^j.  (jqeh  nur  sehr  geringe  Schwierigkeiten.     Hat  man  aber  kiinsth'cb 

ne  UtoYollkommene  Fusslage  hergestellt,    so   sind  die  Chnncen  für  daa  Kind, 

~*  ö*>bui*t   mag   weiter  natürlich    verlaufen    oder    künstlich   beendet  werden, 

rf**^**,  als  wenn  die  Fusslage  vollständig  ist.  Zwar  wird  das  Kind  bei  letjiterer 

j^   ^t>«T  den  Nabel  leichter  und  schneller  geboren,   aber  für  den  Thorax  mit 

^**  -^JTuen  und  für  den  nac^hfolgenden  Kopf  ist  die  Schwierigkeit,  durch  die 

entig.     er-^^eitei^en  Weichtheile   durehjsngehen,    desto    grösser.     Hat   das  Kind 

^  ^Tivoli kommene  Fusslage,    so  geht  der  erste  Theil  cicr  Geburt  alierdingg 

**     langsamer  und  sohwieriger  vor  sich,  der  nachfolgende  Kopf  geht  aber, 

I       **<^«j?m  die  Weichtheile  duich  den  Steiss  und  einen  Oberschenkel  zusammen 

^**^^rt  sind»  leichter  durch.     Im  Interesse  des  Kindes  kommt  es  nun  nicht 

^HX  darauf  an,  dass  die  Geburt  des  unteren  Hujopfendes  schnell  verläuft, 

^^i-auf,  dass,  wenn  dies  geboren  ist,  die   obere  Rumpfhälfte  schnell  nach- 

^^'      Aq»  diesen  Gründen  »st  also  die  unvollkommene  Fus^geburt  im  Interesse 

*)  KHntk  der  allt.  geburtsh.  Oper.  8*  Autl.  lS8Cf.  S,  169. 
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des  Kindes  der  vollkommenen  vorzuziehen.  Ausnahmsweise  kann  es  vor- 
kommen, dass  der  Akt  der  Wendung  an  einem  Fuss  Schwierigkeiten  darbietet, 
und  kann  in  einem  solchen  Fall  die  Wendung  auf  beide  Füsse  sich  empfehlen. ' 
Bei  der  Frage,  welchen  der  beiden  Füsse  man  ergreifen  soll,  handelt 
man  am  besten,  wenn  man  den  nächsten,  d.  h.  den  nach  imten  liegenden 
nimmt.  Liegt  wie  gewöhnlich  der  Rücken  des  Kindes  nach  vorn,  so  stimmen 
fast  alle  Autoren  dem  zu;  ist  aber  der  Rücken  des  Kindes  nach  hinten  ge- 
richtet, so  wird  von  sehr  beachtenswerther  Seite  (Hohl,  Simpson,  KristeUer) 
der  Rath  gegeben,  den  oberen  Fuss  zu  fassen,  da  alsdann  die  Umdrehung 
des  Kindes  besser  gelingt.  Man  muss  allerdings  zugeben,  dass  die  Umdrehung, 
wenn  der  obere  Fuss  gefasst  wird,  eine  vollständigere  ist  (consequenter  Weise 
müsste  man,  wenn  man  hierauf  das  Hauptgewicht  legt,  mit  Barnes  auch  bei 
nach  vorn  liegendem  Rücken  den  oberen  Fuss  ergreifen),  doch  weisen  Scharlau 
und  V.  Haselherg  ^)  mit  Recht  darauf  hin,  dass  einerseits  beim  Anziehen  de« 
oberen  Fusses  die  Kreuzung  dieses  mit  dem  unteren  die  Wendung  uinmöglich 
machen  kann  und  dass  andererseits  am  unteren  Fuss  die  Umdrehung  so  gut 
wie  stets  gelingt.  Sollte?  sie  ausnahmsweise  grosse  Schwierigkeiten  machen, 
so  wende  man  auf  beide  Füsse.  Die  Drehung  des  Rückens  nach  vorn  bleibt, 
auch  wenn  man  den  unteren  Fuss  nimmt,  nicht  aus,  während  sie  allerdings 
beim  Ergreifen  des  oberen  Fusses  früher  eintritt.  Nach  Fritsch^)  ist  es  für 
den  Erfolg  gleichgültig,  welchen  Fuss  man  nimmt,  da  in  jedem  Fall  während 
der  Wendung  der  Rücken  nach  hinten  gerichtet  bleibt  imd  während  der  Ex- 
traction  nach  vorn  kommt. 

Bei  Schädellagen  ist  die  Ausführung  der  Wendung  ganz  die- 
selbe: der  nach  vom  liegende  Fuss  liegt  meistens  ganz  in  der  Nähe 
des  Kopfes,  so  dass  er  leicht  zu  ergreifen  ist.    Mitunter  gelingt  die^ 
Umdrehung   des  ELindes   nicht,   weil   der  Kopf  im   Beckeneingang- 
fest  liegt  und  bei  dem  Ziehen  am  Fuss  mit  diesem  in  den  Becken- 
eingang  hineingezogen  wird.  Man  kann  alsdann  versuchen,  während- 
man  den   zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  gefassten  Fuss  anzieht^ 
mittelst   des  Daumens    den    Kopf  zurückzuschieben.    Gelingt    die» 
nicht,    so  bedient   man  sich  des  zuerst  von  der  Justine  SiegemuncP 
empfohlenen  „doppelten*  Handgriffs"    d.  h.  man   legt   um   den. 
Fuss  eine  Schlinge  und  schiebt,  während  man  mittelst  derselben  dea 
Fuss  anzieht,  mit  der  Hand  den  Kopf  zurück.    Lässt  der  Fuss  sich 
nicht  in  den  Scheideneingang  herabziehen   und  will  man  ihn  nicht 
loslassen,  so  bringt  man  die  Schlinge  mittelst  eines  Schiingenträgers, 
zu  dem  sehr  zweckmässig  das  Braun'sche  Nabelschnurrepositorium 
benutzt  wird,  bis  zu  ihm  hin  und  schlingt  ihn  mit  der  ihn  haltenden 
Hand  an. 

Ist  das  Wasser  noch  nicht  lange  abgeflossen,  so  ist  die  Wen- 


1)  M.  f.  G.  B.  XXXI.  S.  29.  —  2)  Arch.  f.  Gyn.  IV.  S.  488. 
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^^uug,  wenn  aiicli  uicht  so  leicht  als  liei  stellender  Blast?,  doeli  regel- 
mässig ohne  hedeiitendere  Rchwierigrkeiten  ausfiihrhar  Ein  hei 
ijöerla^eu  in  die  Rebeide  vor*i:efallener  Ami  hindert  die  Wendmig 
m  keiner  Weise.  Man  legt  ihn  in  eine  Schlinge,  welche  die  Heb- 
amme während  der  Wendung  nnd  Extraetion  mlissig  icespannt  hiilt, 
damit  der  Ami  sich  nicht  zurückziehen  kann  nnd  man  al&o  bei  der 
Extraetion  seine  Liisnn;;:  crsjjart.  Von  eiiuT  Reposition  des  Arms 
duri' jedenfalli?  keine  Rede  Bein. 

Anra.  LkvenUr  (1701)  ist,  von  P,  Portal  (1685),  dt-r  wf^nigstens  niclit 
[immer  reponirto,  abEr*^eheri,  der  crst^,  der  die  Ropositian  des  vorgefjillenen 
[Armes  für  nicht  nothwendig  erklärt,  wälirend  die  friiliereu  Auturen  die  Ge- 
I  borten  mit  vorgefallenem  Arm  fiii*  sehr  aehwierig  halten.  So  sucht  die  Louise 
l  Bourgeois  (1609)  vor  allrm  durch  Kiritaiicheij  in  kaltes  Wassor  da«  Kind  zum 
f  Zuriiekzifhen  des  Armes  7.n  bewog^eji :  falls  dies  nicht  gelingt  „da  muss  tiian 
,  r»Tl:i>*sen  Buttc^r  zur  Stelle  haben  /  ein  wonig  wäniicr  ^h  law  /  vnd  dem 
i  Kind  damit  die  Hand  vnd  Arm  sittig  salben  /  vnd  solche  sänJftiglich  znriiük 
I  vnil  wid«r  hinein  trücken^,  Aw;h  Manriceuu  (1068)  verbietet  nicht  blo«  das 
[Ziehen  an  dem  Arm,  sondern  sagt  ausdrücklich:  „on  doit  promptement  re- 
IponsscT  au  dedans  de  la  Matrice  lee  mains  et  lea  hras  de  Tenfaiit  qul  bp  pre- 
[frntent  au  ptissage**.  Ausser  Dementer  hiilt  J.  ron  Hoorn  (1715)  die  Reposj- 
Ition  wenigsten»  uicht  immer  fiir  uöthig,  während  de  In  Mottf  (i721),  dem 
\putm  (t  1753),  Levret  fl747),  Bdttttye  (1770)  u*  a.  folgen^  sich  mit  ausfuhr- 
[  licher  Moti\irmig  rntscliiedeu  gegen  die  Hei>nf!itiou  erklärt. 

Die  Wendung  wird  im  allgemeinen  de8to  schwieriger,  je  weiter 

Idle  Geburt  vorgeschritten  ist.    Allerdings  macht  Winter^)  mitKecht 

darauf  aufmerksam,  dass  wäln-end  der  Eryftniuigs|)eriode  die  flir  die 

Wendung   uuglinstigen  Verhältnisse    sieh    uicht    auisbilden    und   em- 

,     ptiehlt  mit  der  Aiislfühning:  der  Wendung  in  der  Kegel,  wenn   uicht 

Bbe^oudere  Com|dicationen  da  sind,  zu  warten,  \m  man  die  Extrae- 

tir»n  ansehliessen  kann,  d,  h.  bis  der  Muttennuml  nahezu  versti'ichen 

,  ist.     Dabei    ist   es  wichtig  zu  wissen,    dass    bei  (iueriagen   mit    ge- 

pniügener  Blase  der  Jluttermund  überhaupt  nicht  verstreicht,  d.  h. 

sein  Saum  dem  untersuchenden  Finger  immer  noch  erreichbar 

bleibt.      Man    kann    also    wenden    und    die    Extraetion    sofort   an- 

iiessen,    wenn    der  Muttemmud    ^o  erweitert  mid   so    weich    ist, 

er  dem  Durchtritt  des  Kopfes  keine  Schwierigkeit  machen  winL 

Winter  bat  nachgewieseu,  dass  die  Ausflihrung  der  Wendung 

lllein  dem  Kinde  getahrlich  ist,  uml  zwar  wird  dies  betliugt  durch 

usiilte,   welche  tlie  Nabelschnur  bei  der  Wendung  erfiihren   kann^ 

femer  durch  das  Eindringen   von    Luft    in  den  Uterus,  welches  zu 


i>  Zeitachr.  f.  Geh.  u.  Gyn.  B.  Xll.  IL  I, 
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der  für  da«  Kind  immer  tüdtlichon  Tympania  uteri  führeu  kann  uiid 
^^ndlieIl  durch  PlaceDtaralilttsuuj^^en,  die  maimell  gemacht  werden 
kouncn,  bäiiliger  aber  die  Fol^^e  der  tiei  Eiidtlhriiajj:  der  Hand  er- 
foli^a^ndeii   iotTauterinen    Uruckscbwiuikun^en    sind. 


Wo^eii 


dieser 


Gefahren  emuhehlt  WitUer  mit  der  Wendung  bin  zur  hinlänglichen 
Erweiterung  des  Muttermundes  zu  w^irten,  dann  aber  die  Extraction 
princij>ie!l  anzusehliessen.  Das  Warten  ist  unHehildlieli,  da  während 
der  Eroffiumg^periode  die  die  Wendung  crBehwerendeu  Zn&tände 
tsieh    nncli  nicht  ausbilden.  ■ 

Ko  richtig  dies  aiich  ist,  so  musis  man  andererseits  hervorheben^ 
da$s  man  sich  btlten  muss,  den  riclitigen  Zeit]innkt  zu  ver])ajs!g;en^ 
da  in  der  AuKtreilningsjieriode  sieh  oft  selineil  Zustände  ausliihieo, 
welche  die  Wendung  für  Mutter  und  Frucht  in  einem  höchst  gefähr- 
lichen Eingriff  machen. 

Diese  Gefahren  bestehen  wesentlich  in  der  Raumheschränknng. 

Öehon  mit  dem  AbHuss  des  FruchtwasgierB  wird  der  Raum  im 
Uterus  enger.  Die  Uteruswandungen  legen  sieh  an  die  Contouren 
der  Fnicht  au,  vom  Frachtwasser  bleibt  bei  Querhigen  nur  so  ^lel 
im  Uterus,  als  nüthig  ist^  um  die  iSuehten  zwisclieu  den  Gliedern 
der  Frucht  auszufüllen.  Und  sellmt  von  diesem  Walser  wird  während 
der  Wehe  noch  etwas  ausgestosseu,  so  dass  die  Uteruswandungen^ 
äich  der  (jcstalt  der  Frnclit  immer  mehr  anschmiegen.  Diese  [kis*' 
s i V  e  Z  u s  a  m  m e  n  z i  e  h  u n  g  der  Uternswan d  erschwert  die  Weml iing 
niemals  in  erheblichem  Grade,  da  die  Wandungen  weich  und  deh- 
nung^stiibig  bleiben. 

Etwas  anderes  ist  es  mit  der  Zurückziehung  des  Hohl- 
muskels nach  oben.  Wir  haben  in  der  Physiologie  der  Gebnrt 
gesehen,  dass  auch  normaler  Weise  in  der  Austreibuugsperiude  der 
Hohlmuskel  sich  allmählig  am  Kind  nach  oben  zuriick/Jeht,  so  dass 
das  letztere  immer  mehr  in  <len  Durchtrittsscblanch  hineingeUingt 
In  besonders  liohem  Grade  tritt  die  mit  dieser  Zurliekziehung  v 
bundene  Dehnung  des  Dnrchtrirtssehlauches  ein,  wenn  das  Kini 
schon  im  Reckeneiugang  durch  ein  Hindemiss  festgehalten  wird 
Dies  Hindemiss  ist  entweder  das  verengte  liecken  oder  die  Qner-^ 
läge.  Es  zieht  sieh  dann  allmählig  der  Hohlnmskel  so  nach  oben 
zurttek,  dass  er  dem  Kinde  nur  mehr  seitlich  wit*  eine  Kapjie  auf- 
sitzt, und  dass  fast  das  ganze  Kind,  von  dem  nur  die  Schulter  tief, 
in  das  kleine  Becken  hineinge]»resst  ist,  olierhalb  des  Reckeneiai 
ganges  im  gedehnten  Cervix   und  untern  Uterinaegment  liegt.     De 
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irts  liegende  Kopf  hat   das  letztere    j2:ewi5hnlich   vorj^ebuchtet 

fjJid  die  Gefahr,  dass  bei  der  Zuriickdrängunf^  der  Schulter,  bei  der 

Hlinfllhruiig  der  Ilaud   in  das  mittle  Uterinsegment,  besonders  aber 

l>^i  der  Umdrebiiii;^   de«  Kindes  der  Kopf  durch   tlie  düiineu  Wan- 

dnugeo  des  DurehtrittfiBeliljiuehes  hhidurch  in  die  Bauehhölde  iWngt, 

li^i  sehr  nahe.     Dieser  Zustand  stellt  das  dar,  wa.s  von  Alters  her 

<i-k  „verschleppte  Querhige**  lieKeicliiiet  ist;    die  Wendung  ist  dabei 

sehr  schwierig  uud  sehr  i^etlihrlich,    deshalb,   wenn  die  Verhältnisse 

»n^ebildet  vorhaodeu  sind,  xn  unterbiKseo. 

In  mauehen  Fällen  kommt  es  auch  zum  sogenannten  Tetanus 

ateri,  d.  h.  einem  tonischen  Krampf  des  Hohlmuskels,  bei  welchem 

derselbe,   ohne  sich  stark   nach  c^bcn  zurückgezogen  zu  haben,   das 

Kiiici  fest    unikbuMmert,    es   ist  gewissermassen    der  permanent  ge- 

iv-orclene  HMhenznsland  der  Wehe^  die  dauernde  von  Wchen])ausen  nicht 

luetfcT  unterbrochene  C^^ntTaction   des  Uterus.     Allerdings    kommt  es 

zu      rf^ieser  Wehenaiiomalie  fast  nur,  wenn  abnorme  Reize  die  Uterns- 

mn^cruktur  getrotfeu  haben,  und  zwar  sind  es  besonders  Secale  cor- 

iititrxxm    oder  misslnngene  Wendun^r« versuche,  welche  diese  Wirkung 

liiil>^^ii.     Der  Uterus  kann  dann  das  Kind  sfj  fest  umschliessen,  das» 

^o\;^^<3lil   die  Einführung  der  Hanrl    wie    die  Umdrehung  unmöglich 

Das  sonveräne  Mittel  in  fliesen  Fällen,    welches  stets  Anwen- 

diAi^^  verdient,    ist  das  rhhtrofonn.      Ist    die  Narkose  ganz  tief,    so 

^ÄS^'t  die  Spannung  des  Uterus  etwas  nach,    und    der  Operateur  ist 

^ft     xioch   im  Stande,    ruhig   und  allmählich  ohne  Anwendung    stär- 

Wer^r  Gewalt  die  Hand  hei  dem  vorliegenden  Theih*  vorl»ciznbnngen. 

In  Ennangeluug  des  Chloroforms  kann  man  auch  durch  grosse, 

ilie     Xarkose  herljeil'ülirende  Dosen  Opium,   04ler  durch  ein  warmes 

^^llliad    eine    Frschlatfuog   des   cnutnibiilen    Uterus   erzielen.     Ein 

trlili^j,    oft    angewandtes    Mittel:     die  \enaesection   im  Stehen    der 

^^issenden  bis  zur  eintretenden  Ohnmacht  applieirt,   verdient,   da 

^^i*iHende    in    solchen    Lagen    nicht    viel    Blut    verlieren    dilrfen, 

^^Ho   Anwendung 

Ist  die  Käuralichkeit  im  Beckeneingang  sehr  beschränkt,  so  ge- 
^^t   man  nach  dem  Vorschlag  von  Levrety   Stein  iL  ä.,   Delearije 
'^     -Bhfibüum^}    unter  Umständen    durch  Henddeiten    des  zweiten 
*  '^^^s  den  zum  Eindringen  der  Ihind  nothigeu  l*hitz. 


i)  M.  f.  a  B.  XI.  S.  329. 
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Hat  die  Haud  den  vorliegeudeü  Theil  passirt,  so  macht  es  oC 
bedeutende  tSelnvieri^^keiteii,  xum  Fus8  zu  gelangen,  während  dal 
Knie  in  der  Kiibe  liegt.  Der  Katli  von  Simpson^),  Simon  Thoma^i 
und  i?.  Barfies^)^  nicht  auf  den  Fuss,  sondera  auf  das  Knie  zu  wen 
den,  verdient  deswegen  in  schwierigen  Ftillen  alle  Beachtung-  Dai 
Knie  liegt  niilier  als  der  Fuss,  und  wahrend  der  letztere  von  df 
ganzen  Hand  gefasst  werden  muss,  geuügt  der  gekrtlmmte  Zeig« 
finger  zum  Auziehen  des  en^teren. 

Mitunter  kann  man  anch,  wenn  die  unteren  Extremitäte 
vom  Beckeneiugang  zu  entfernt  liegen,  durch  eine  Drehung  di 
Rumpfes  um  f^eiue  Läugnaxe  diet^elhen  der  eindringenden  Hau 
uäliern  ^). 

Macht   das  Ergreifen    eines  Fasses   oder  Kniees    unüberwini 
liehe  Sebwierigkeiten,  so  lässt  sieh  inituiUer,    am  leichtesten,    wem 
die  Schulter  nicht  zu  tief  steht,    der  8teiss  in   den  Bcckeueingam 
hineiuzieheiL  { 

Ist  ein  Fuss  ergriÖen,  so  kann  in  diesen  verschleppten  Fällei 
die  Umdrehimg  des  Kindes  an  demselben  selir  bedeutende  8chme 
rigkeitcn  maclien.  Mit  Vnrtheil  lasst  .sich  dabei  der  doppelte  Hand 
griff  anwenden;  in  andern  FUlleu  muss  man  aneh  den  zweiten  Fi 
herunterholen  und  so  das  Kind  umwenden. 
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Littratur:   Boeder  er»   De  noD  dfoiin.  uwu  perfor.  etc.   Goetting» 

—  Osborrij  Essays  on  the  pract.  of  midw.  etc,  London  1792.  —  Boei 
NatiirHche  GeburtÄhülfe-  3.  AuH  Wien  1817.  Bd.  Ul.  S.  199.  —  W.  J 
Schmidt,  Heidelberger  kli».  Ammleii,  1.  S.  ß3.  —  \Vigiiud,  Dio  Gebuj; 
de«  M^uschrii.  Berlin  1820.  B.  11.  S.  52.  —  Sadlt^r,  Vnrü  purforaiiaid 
tnodi  etc.  Diss.  in,  obst.  Carlsndiae  1820.—  K  Chr.  Hüter,  Dto  Embry| 
tblasis  etc.  Leipzij^r  1844  und  C.  Hüter,  M.  f.  G.  B.  XIV.  S.  297  ii.  334.  - 
Crc^de,  Verh.  d.  gel».  Ges.  in  Berlin  B,  1848.  S  l.  —  Kiwisch,  BeitrS^ 
zur  Geb.  H.  Abtb.  Würzbiirg  1848.  S.  43,  —  Henaig,  Perf.  «ud  Cepha 
lothrypsb.  Leipj^ig  1855.  u.  M.  f.  G.  B.  XllL  8,40.  —  C.  Braun,  ZeiUchl 
d.  Gm.  d.  Wimer  A^rzte  1859.  S.  33,  —  Liinth,  De  IViiibrj'otblasie  eil 
These.  StnislMnirg  1683,  —  Barnes,  Obst,  Tr.  VI.  p.  227  und  Obst,  Op.  1 
ed.  1871.  p.  289.  —  Rabe,  Denisehe  Klinik.  186Ü.  No.47— 51.—  M.Diir 
can,  Traneaet  of  the  Edinin  obst.  »oc.  1870.  p.  1.  —  Rokitansky,  Wiei 
med.  Preise.   187L  No,  8  etc.  —  lialbertsma,  Over  Craniotoraie.  Utrech' 

—  Fabbri,    SulP    emhriotoraia    ete.    B*jb»gna.    1875,    —    Anvurd»    de  1 


»)  Sei.  Obst.  W.  1,  1871.  p.  3GB.  —  3)  Nederl.  Tijdscbr.  v.  iTi-neesl 
1860,  2.  1.  p.40;  B.  Sdmidfft  Jjilirb.  B.  CXXXVI.  S.  177.  —  ^)  Obst.  Op.  i 
ed.  p.  20Ö.  —  *)  V.  iJmtiftK  Hoidelb.  kl  Ann.  B,  IV.  Ö.  3U  nnd  KalUnba  ' 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  G>ti.  B.  HL  S.   182. 
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nrinoe  ä  o«  et  du  Cranioclaste.  Pam  1884,  —  Cuzzi,  il  cranioclaste  etc, 
Oolle«.  Ital.  di  Lm.  s.  Med.  IIL  No.  10.  1885,  —  Merkel,  Arcli,  f.  Gyn. 
B.    21.  IL  3.  —  ThorD  und  Crede,   e.  1.  B.  XXIV,  II.  iJ. 

HistoriBclies:  Die  Kraniotomie  ist  eine  der  ältesten  gebtirtahülflicben 
0-pora.tionen.  Schnn  Hippolrates  iTVcHhnt  ein  gckr(imrates  uu/jan^ov  J^ur  EW^ff- 
ntxxi^   des  Kopfes,  sowie  i:'u\  nttartmv  zum  Zerbrecben  derKopfknochen,     Auch 
C^i^MdrS  und  Soranus  lehren  die  Erötfmnigr  des  Kopfe»  mit  in'neio  Meaaer  und  letz- 
terer   sogar  die  Abtragung  der  Schiidelknochen  mit  einer  Knncheiüsanj^e.  Beiden 
araliisichen  Aorzten   wird    regelmässig    in   deiu  Kapitel    ^dt*  extraetione  foetns 
TIlori:^l.i''    ein    ganzes    Arsenal    von   zerstörenden  Werkzeugen  angegelien.     Da 
Glir-f^ens  im  Mittelalter    aiieh  die  Keimtniss  der  Wendung   auf  die  Füsse  ver- 
löre?:»»    gegangen  war,  so  kann  man  sich  fil>er  die  häufige  Anwendung  der  zer- 
«tüclcelnden  Operationen  nicht  wundem.     Eingeschränkt  wurden  dieselheu  enrt 
**it.    dcir  Wiederhcr-stell nng  der  Wendung  auf  die  Füsse  durch  Ämbroise  Pari 
(lööOj,    Seit    dieser  Zeit  wurde  die  Kraniotomie»    vun    einzelnen  Ausnahmen^ 
Wie       dem    berüchtigten  Deisch    und   seinem    Gewinn  Imgsgenossen  Mittelhämer 
^o^o«chen,  weit  seltener  ausgeführt.     Ein  neuer,  schwerwiegender  Fortsehritt 
tn^t;     €5?>iu^  als  mit  der  Erfindung  der  Zange  die  Möglichkeit  gegeben  war,  den  fest 
'"*   Ö^^cken  stehenden  Kopf  auf  unschädliche  Weise  zu  cxtrahiren.  Die  Erfindung 
tüese^^s  Instrumentes  war  ein  Bolcher  Fortschritt^  dass  von  da  ab  der  Geburtshelfer 
*Ii on.  ]£ventuali täten  gewachsen  zu  »ein  schien;  und  es  war  nur  einenatürhche  Con- 
*^«Hä^>.  »]2^  flajg  operationshistige  und  Toit  hen^orrageiiderDexteritat  ausgestattete 
^*^ •^**  »Haheifer  mit  Ueberlegenheit,  ja  mit  geistigem  Hochmuth  auf  die  früheren 
^^^^-^i^  zurückblickten-    Mit  den  HandgriÖen   der  W^endnng   mid  mit  der  An- 
ß'*^«^^  der  Zange  innig  vertraut,    setzten  sie  ihren  ganzeji  Stolz  darein»  die 
^*  t.«:?!«  auch  unter  den  ungünstigBten  Umständen   wenigstens   von  einem   un* 
'^'^**^'^  Wickel  teil  Kinde  zu  entbinden,   und   erkauften  so  die  Umgehung  der  Per*' 
lOi-a/r  i<nj  ^nxn  Schaden  der  Mutter  durch  die  forcirtesten  Zangeneutbindungen. 
^^**«e^    Richtung  der  Geburts hülfe,  die  eigentliche  ^Entbindungskunst**,   A^iirde 
I  ^l*i*Äsentirt  von  dem  alten  Friedrich  B^niamin  Odander  in  Güttingen^  der  sieh 
**^"i^te^  in  einer  40  jährigen  Praxis  nie  perforirt  zu  haben,  und  der  nicht  blos 
^S^'mphvsiotomie,    sondern    auch    die  künstliche  Frühgeburt    und  die  Per- 
'^'^ion  unter  der  Uel>erschrift  ^Von  den  unnützen,  schädlichen  und  die  Ent- 
'^^^ng^kimst   entehrenden  Entbindungsoperationen"  abhandelte.     Und  wenn 
1—^5*'     dieic  Richtung  selbst  unter  den  Schülern  Osiander's   in  der  einseiligen 
^^^,  in  der  er  sie  aufgestellt  hatte,    nicht  aul kommen  konnte,    wenn   anoh 
»«fiff  es  noch  erleben  musste,  dass^  während  er  auf  dem  Todtenbette  lag, 
^^^iner  eigenen  Klinik  von  seinem  Sohn  eine  Perforation  ausgerülirt  wnrde^ 
*^rrscht  doch  bis  auf  diesen  Tag  unter  den  deutschen  Geburtshelfern  eine 
^^«  Abneigung  gegen  die  Perlbration  und  dieselbe  wird  von  der  Mehrzahl 
^ .   *^  t:    hlo»  bei  lebendem,  sondern  zum  rnheÜ  fiir  die  Mutter  auch  hei  todtem 
^  ^^-l^   als    das  ultimum    refugiura    betrachtet»    zu   dem    man    erst    schreitet, 
"   *^*^    die  Zange    nach  wiederholten    energif?cheu  A'ersuchen  ihre   Dienste  ver- 

„  Wenn    auch    Instrumente    zum  Zufiammenpressen    und  Zermalmen    des 

t*fV?i  schon  im  grauen  Alterthum  vorkommen  (das  nnamov  des  HtppohrateSy 

^^    *>«frtj'^cr  und  mUirntyoK   des  Pmdiis  Aegineta^   Almislidach  des  Ahutkaseni 

^^    «^onquassatio  capitis  dienten  zu  diesem  Zweck),  so  gebührt  doch  Baude- 
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löcque^  dem  Xeffcn,  das  Verdienst,  in  neuerer  Zeit  (1829)  ein  weim  »och 
schwcrlalliires  doeli  zweckentsprecheiKlcs  Instrument  zum  Zusammendrücken 
des  Kopfes  angegeben  und  die  Kephalotripsie  in  die  Praxis  eingeführt  zu 
haben.  In  Deutschland  nahmen  sich  besonders  Bügen,  Bttsch  und  KÜiaft  des 
neuen  Instnimentes  an,  und  %nirden  gerade  in  diesem  Lande  im  Laufe  der 
Zeit  die  mannigfachsten  Yeranderiingen  und»  wie  anerkannt  werden  tnuss, 
VerbesstTungfu  vorgenommen.  Zu  den  brauchbarBten  Instrumenten  gehört 
das  vun  Breiskf/  angegebene.  Der  sehr  hübsche  und  leichte  &<iwronrgclie 
Kephalotrib  ist  zu  schwach  und  kann  sich,  wie  ich  beobachtete,  so  verbiegen, 
dwss  er  vollständig  unbrauchbar  wird*  In  der  neuesten  Zeit  ist  in  England 
und  auch  in  Deutschland  (hier  fiel  die  Entscheidung  auf  der  Naturforschcr- 
versainmlung  in  München  im  Jahr  1877)  die  Kephalotripsie  fast  ganz  ver- 
lassen und  durch  die  Kraniokiasie  (Extraction  des  [>ert'orirten  Schädels  durch 
eine  starke  Knochenzange)  ersetzt  worden. 

Unter  Krauiotoniie  fitf^st  Tiiaii  am  besten  nWe  Operationen 
zngammen,  welclic  dazu  dienen,  den  kintUielien  Schädel  künstlich 
zu  verkleinern  und  den  zi'rkleinerten  zu  exfrahiren, 

Wemi  aucli  diese  beiden  Verfahren  principiell  auseinander  zu 
halten  sind,  so  muss  man  doeh  hervorheben^  dat^s  sie  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  zin^aninien  aiisii^eftihrt  werden.  Regelmässig 
handelt  es  Bieb,  wenn  diu  Kranhitomie  intlieirt  ist,  darum,  zuerst 
mittelst  des  Terforatorium  den  8childel  anzubohren,  das 
Gehirn  zu  entleeren  und  dann  den  eoUabirteu  Schädel 
mit  dem  Kranioklasten  zu  fassen  und  zu  extrahiren. 

Betrachten  wir  die  einzelnen  Opera ti(men  nach  einander. 


Verkleinerung  dee  kindlichen  8chädels. 


Eine  Verkleineinn^^  de.s  Schädels  wird  herljui^etlilirt  dureli  die 
PerforatioUj  indem  durch  cigen*^  coustruirte  luhtruniente  der  Schä- 
del so  eröffnet  wird,  dass  jsein  Inhalt  —  das  Gehini  —  ausfliesst. 
Dies  Mittel  ist  in  Bezug  auf  die  VeiTingerung/deB  nUimlichen  Mis»- 
verlüiltnisse^  sehr  wirkHani,  da  ihr  Schädel  dadurch  in  seinen  sänmit- 
liehen  Durchmessern  sehr  erheblich  ziisamon-udrlickbar  wird.  Frei- 
lich lässt  es  sich  bei  lebendem  Kind  ohne  Aufopferung  demselben 
nicht  anwenden. 

Die  Indicationen  zur  Perforation  untenscheiden  sich  in  we* 
sentliehstcr  Weise  danuicli,  oh  dns  Kind  bereits  todt  ist,  oder  o?i  es 
noch  lebt. 

Im  ersten  Fall  mnss  man  stets  perforiren,  sobald  in  Folge  emes 


Verkletneröng  ^en  ktndliehen  Schftdds. 


äiimlichen  Missi^erbrümisses  der  Durelirrirt  tlt/s  Ko|ifei!i   ihnvh   das 

ken  erheblich  ei^schweit  ist    (Eine  Attsiialime  liienrm  bildet  mir 

Hjdroeephahis,    bei  dem    der  aus  Serum  be&^tehende  Iiihjtlt  des 

chädeliri»  auf  leichtere  Weise  durch  eiufaclie  Punctirm  entleert  wer- 

eu  kaun.)     Die  Begründung  dieser  Indieatinu  ist    einfach.     Sof)ald 

Kind  todt  ist^  hat  der  Gefmrtshelfer  einzig  und  allein  nur  noch 

die  Mutter  Rücksicht  zu  nehraeih     Für  diese  ist  aber  ohne  alleE 

2we]fel  eine  Geburt  bei  räumlicliem  Jlissverhältniss  ungünstiger,  als 

renn  das  letztere  aufgehoben  ist    Da  mm  die  Aufliebung  des  Miss- 

aiiltüisses  durch  die  Perforation   auf  uni^childliehc  Weise    zu    er- 

ichen  ist,  m  ist  es  l*flicht  des  Gelnirtslielfer«,  der  Jliitter  diese  Er- 

leichteruüg  zu  verschaöen.    (Von  einer  Schonung  des  todten  Kindes 

B^arf,  wenn  man  durch  Verletzung  demselben  der  Mutter  nützen  kann, 

^^^ar  nielit  die  Rede  sein.      Mit  demselljen  Recht,    mit  dein  man  bei 

^Pkler  »Sectiou  den  Sciüidel  einer  Leiche  üHhet^  darf  man  ilm  auch  au 

cJer  Kindesleiche,    die   noch    im  Mutterleibe  ist,    öönen.     Dass  alle 

»luuötliigeu  Zersttickehmgeu  des  Kindes  zu  vermeiden  sind,  verstellt 

^-»ieh  von  selbst.     Dass  ferner  ilie  jHTforirtc  Kindesleiche    nach    der 

^^textraetion  zu  reinigen  und  die  gemachten  Verletzungen  den  Augen 

^kier  Mutter  zn  entziehen  sind,   ist   ans   denselben  Gründen    nöthig, 

^»ns  denen  man  nach  der  Section  die  Leiche  wieder  zunUlitJ 

I'^ritsch^)  maclit    mit  Recht   darauf  autinerksam,    dass,    wenn 

^■da8  Kind  todt  ist,    auch  bei  normalem  Becken  die  Perforation  und 

ivrani^iklastextraction  dann  iudicirt  ist,  wenn  die  Entbimhuig  keinen 

UifÄchub  mehr  erleidet,  und  ein  anderes  Eotbindungsverfaliren  wegen 

ünge  oder  Unnachgieliigkeit  der  Weichtlieile  für  die  Mutter  grössere 

Cjefahren  bringen  würde. 

Lebt  daß  Kind,  so  muss  man  die  Perforati^in  dann  vornehmen, 

^^fcf^nn  die  Beendigung  der  Geburt  im  Interesse  der  Mutter  notkwen- 

|plig  ist,   die  Beemligung  aber   auf  eine  ftir  das  Kind  unschädliche 

"Weise  (Zange  oder  Wendung)  nicht  austllbrbar  ist.   Diese  Indicatiou 

i^t  berechtigt,    weil   in  allen  diesen  Fällen  die  Erhaltung  des  kind- 

iiehen  Lebeuö,  wenn  nicht  stets  absolot  unmöglich,  doch  im  höchsten 

^■Drade  un wahrscheinlich  ist,   bei  längerem  Zuwarten    a!>er  ancb  die 

^^^blter  in  dringende  Lebensgelalir  kommt.     Derjenige  Ar/.t,    der  in 

^^Kiner  Praxis  nach  dieser  Indicatiou  handelt,  wird  viele  mütterliche 

X^eben  retten,  während  der,   welcher  die  Perforation  des   lebenden 


*)  Yolkmarm'B  Samml.  klin-  V  Xo.  231,   1883. 
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Kindes  verwirft  oder  sie  doch  auf  die  allerextremeten  Fälle  ein- 
sclirllnkt,  ein  mütterliches  Leben  u-icb  dem  andern  opfera  und  doch 
kaum  je  ein  kindliches  daflir  erlnilten  wird. 

Die  Per  f n  t  a  t  i  o  u  des  nachfolgend  e  n  K  o  p  i"e  s  ist  8tets 
indicirt,  wenn  sich  der  Kopf  durcli  manuelle  llanilgrilie  nicht  ex- 
trahiren  VAmt  Durch  die  Zange  kann  sie  nicht  ersetzt  werden^  d& 
man  dieselbe  Kraft  wie  bei  der  Zange  auch  hei  der  mantiellen  Ex- 
traction  au.süben  kann,  der  Kopf  bei  letzterer  sich  dem  Beekenein- 
gang  aber  weit  leichter  accomodirt,  als  wenn  er  zwischen  den  Zangen- 
lötfehi  von  den  Seiten  aus  comprimirt  wird.  Die  KeJ)haIotrip^ie^, 
welche  die  Perforation  ei^etzen  könnte,  ist  srefalirlicher  für  die  Jlutter 
und  unnötbig,  da  die  Extraetion  des  perftnirten  Kopfes  keine  Sehwie- 
rigkeiten  macht.  Das  lebende  Kiud  braucht  man  bei  nachfolgendem 
Ko|>f  niemals  zii  |)erforiren,  da  es,  wenn  derselbe  festsitzt,  schnell 
abstirbt. 

Die  Zeit,  in  der  <lie  Operation  vorgenommen  wird,  richtet  sieh 
natürlich  nach  der  ludication.  Im  allgeraeinen  kann  man  sagen, 
dagis  fa.st  nU'U  zu  spat  operirt  wird.  Ist  das  Kind  torlt,  so  ver- 
schiebe nmn  die  Perforation,  wo  i?ie  überhau|it  nüthig  ist,  keinen 
Augenblick  melir.  Lebt  das  Kind,  so  ^^ird  man  sich  ja  allerdings 
ohne  dringende  Hymptome  nicht  zur  Perforation  entschliesseu,  doch 
hüte  man  sich  ja,  so  lange  mit  ihr  zu  zögern,  dass  die  Mutter  keinen 
Yortheil  mehr  davon   hat. 

I  Ik'i  der  Voniahme  der  ()[ieration   rauss   der  Sehadel    lest    auf 

oder  in  dem  Beckeneingang  stehen.  Die  Perforation  gelingt  zwar 
auch  bei  Ijewegbch  stehendem  Kopf,  wenn  den^elbe  durch  die  Zange 
oder  durch  einen  Geliiilfen  von  ansseu  tixirt  wird.  Doch  ist  hier 
im  atigemeinen  die  Wendung  auf  den  Fuss  und  die  Extraetion, 
wenn  es  sein  muss  —  mit  der  1  Perforation  des  nachfolgenden  Ko|ife8 
vorzuziehen.  Wenig  erweiterte  Wetchfheile  und  drohende  Uterusrup- 
tur können  Ausnahmen  hiervon  bedingen. 

Zur  Ausfiihmng  der  Operation  ist  im  Laufe  der  Jahrhunderte 
eine  grosse  Menge  von  Instrmnenten  angegelum  worden.  Oegen- 
Wilrtig  sind  noch  zwei  verschiedene  Arten:  die  scheereu- 
f  ö  r  ni  i  g  e  n  mid  d  i  t-  t  r  e  (>  a  n  f  ö  r  m  i  g  e  n  1*  e  r  f  o  r  a  t  o  r  i  e  n 
in  Ciehraucli. 

Von  den  ersteren  ist  das  Naegelai^che  (s.  Fig.  93)  das  brauch- 
barste.  Es  wird  geschh>ssen  eingetluhrt,  ein  Stellhaken  (der  von 
Simpson  zweekmilssig  gelindert    ist)    verhindert  die  vorzeitige  Oeff- 
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nang;  dabei  schneidet  es  nach  aussen  und  wird  in  Thätigkeit  gesetzt 

dadurch,  dass  man  die  Griffe  zusammendrückt  - 

Die  Operation  selbst  wird  auf  einem  Querbett   vorgenommen. 

(Das  Einstossen   des   scheerenförmigen  Perforatorium   gelingt  zwar 

bei  tiefstehendem  Kopf  auch  in  der  gewöhnlichen  Rückenlage  ohne 

Schwierigkeit;  da  man  jedoch  das  ausfliessende  Blut  und  Gehirn  in 

dieser   Lage    schwer  auffangen    kann  und   eine 

Verunreinigung  des  Bettes  damit  zu  vermeiden 
ist,  so  operirt  man  am  besten  auf  einem  eignen 
Operationstisch  oder  doch  in  bequemer  Querlage, 
bei  der  der  Steiss  soweit  über  den  Bettrand  vor- 
steht, dass  alles,  was  aus  der  Scheide  kommt, 
direct  in  ein  darunterstehendes  Gefäss  abfliesst) 
Man  führt  die  linke  Hand  und  mit  ihr  das  ge- 
schlossene Perforatorium  in  die  Scheide  ein,  setzt 
das  letztere  unter  Leitung  der  Finger  bei  stark 
gesenktem  Griff  an  den  Schädel  (womöglich,  aber 
nicht  nothwendig  in  eine  Naht  hinein)  an,  stösst 
es  bis  zu  den  Gegenhaltem  hinein,  zieht  den  Sperr- 
hakeu  zurück  und  öffnet  es.  Nachdem  man  so 
eine  längliche  Wunde  gemacht  hat,  schliesst  man 
es  wieder,  dreht  es  halb  um  seine  Axe  und  öffnet 
es  nochmals,  worauf  man  es  zurückzieht  War 
der  Kopf  fest  in  den  Beckeneingang  hineinge- 
presst,  sein  Inhalt  also  einem  hohen  Druck  aus- 
gesetzt, so  fliesst  sofort  aus  der  OeShung  Gehim- 
masse ab.  Um  dies  zu  erleichtem,  führt  man 
ein  beliebiges  Instrument  (Uterussonde  oder  silber- 
nen Katheter)  durch  die  Oefhung  ein  und  rührt  das  Gehirn  um.  Be- 
fördern kann  man  den  Abfluss  auch  durch  Injection  von  warmem 
Wasser  in  die  Schädelhöhle. 

Hiermit  ist  dieser  Theil  der  Kraniotomie  beendet;  der  nächste 
Zweck,  den  Widerstand  des  kindlichen  Schädels  zu  brechen,  ist  er- 
reicht Die  weitere  Austreibung  des  verkleinerten  Kopfes  kann  den 
Naturkräften  überlassen  werden,  wenn  auch  regebnässig  die  Ex- 
traction  des  perforirten  Kopfes  angeschlossen  wird,  da  man  die 
Kraniotomie  in  der  Regel  nur  dann  macht,  wenn  die  baldige  Ent- 
bindung nothwendig  oder  doch  sehr  wünschenswerth  ist 


Flg.  98.     Scheeren- 

förmiges  PerforAtorinm 

nach  Naegeli. 
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Sl'ctfe^}  etnpfielilt  die  ganze  Uperatioii  nicht  nnter  Leitung  der 
Finf^er»  söurtern  im  S/wi/echen  Speeulnm  nnter  Cnutrole  der  Atigen 
vorznneluoen.     Auch  Ilorwitz'^)  fand    hei   weni<^  erötfnetem  Mutter- 
mund  die  Operation  im  Ffrfmsson^^vXiew  Specuhim    t?ehr  erleichtert. 
Statt  der  8eljci^n^ntiirmi;;en  Perfonifurieii  werden  van  manchen 
Operateuren  mit  Vorliebe  die  trepanforniigeu  angewandt.    Von  diesen  | 
sind  dan  mit  einer  stellharen  Pyramide  und  mit  grossen,  gut  frissen- 
den Zähnen    versehene  Leisnhj- K'nvisch^ ^^\w    (s.  Fig.  94 )    und   das?  . 
mit  einer  Beckenkrümmung  versehene  Carl  Braun-  | 
sehe  die  brauehlmrsten.     Der  Trepan  wird  stark 
gesenkt    auf  den  Ijehaarteu  Ko|>f  aufgej^etzt,   mit 
der  Pyramide  gut  fixirt  und  dann  durch  Drehen 
des  Handgriffes   der  betreffende  Theil  des  Schä- 
dels angebohrt  M 

Den  Zweck,  eine  fltr  den  Abflugs  des  Ge- 
hims  hinreicbenrt  grosse  Oetfnung  in  den  Schä- 
del zu  machen,  erreicht  man  auf  beide  Arten  leicht 
nnd  sieher.  Welchem  Instrument  man  den  Vor- 
zug giebtj  hangt  von  individueller  OewJ^huung  ah,  j 
Beim  (gebrauch  des  Tre]*ans  mu«s  man  sich  he*j 
sonders  vor  dem  Abgleiten  nach  hinten  htlten. 

Liegt  das  Gesicht  vor,  so  perforirt  man  die 
Stini,  entweder  in  der  Stirnnaht  mit  dem  scbeeren- 
fijrmigen  oder  mit  dem  trepan  fönnigen  Perfora  - 
torinni. 

Der  nachfolgende  Kopf  wird  perforirt,  indem 
man  mit  dein  scheerenförinigcn  IV-rforatorium  eine 
der  Seitenfontanellen  anstÖBeit.  Kann  man  zu  diesen«! 
nicht  gelangen,  so  kann  man  cTitweder  nach 
Älkhaeffü^)  zwischen  Atlae-  uud  Hinterhaniitfthein 
durch  das  Foramen  magno m  eindringen,  was  auch 
bei  sehr  hochstehendem  Kopf  gelingt,  oder  maii| 
perforirt  zwischen  Kinn  und  Wirbelsäule  die  Pasis  cranii.  Im  letz- 
teren Falle  ist  ein  trejianföniHges  Instrument  zu  wählen. 

Die  Prognose  der  Operation  ist  fUlr  die  Mutter  in  jeder  Be 
siebnng  günstig.    Durch  das  pertbrirende  Instrument  darf  die  Mnttef  ^ 


Flg.  94,     Trepftufürml- 
g«aPerforAtorliiJii  n^h 


1)  Amen  X  of  Obet.  VITT.  p.  150.  ^  2)  Zeitet-kr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  ITJ 
l.  —  3)  Neue  Zeitscbr.  f.  Geb.  B.  VL  S.  44. 
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bei  einiger  Geschiekliehkeit  uicht  verletzt  werden,  «iid  t^rniÄtige  Ge- 
fahren fiiutl  ftlr  sie  mit  fler  Of*eratioii  nicht  verbimdeii.  Desjieniin geach- 
tet kaiiij  uielit  Ijesiritteu  werden,  das«  friilier  viele  Mütter,  hei  denen 
die  Ferfdratinn  an-sgeführt  war,  starben.  Der  Tod  erfolgte  aber 
nicht  in  Folge  der  Operation  an  sich,  sondern  wegen  der  nngön- 
ßtigen  Verhältnisse,  welehe  die  Operation  nöthig  niaehten,  oft  aneh 
wegen  der  zu  späten  Ausflthrung  dersellien  nnd  besonders  an  infee- 
tiös^en  Erkranknngen.  llenrzntage,  wo  man  mit  peinlicher  Innehal- 
ting  aller  antiseptisehen  Cautelen  operirt,  ist  die  Perforation  für  die 
Mntter  eine  ganz  entschieden  günstige  0|M:Tation,  da  die  Ans- 
ftihning  derselben  ihr  keinen  Sebaden  bringt^  di^r  Druck  auf  die 
Weichtheile  durch  dieselbe  aber  sofort  in  bedeutendem  Grade  ge- 
mäagigt  wird. 

Anm.  In  Deutschland  verfahrt  inan  jetzt  flll^^Pinein  so,  dass  bi»  zu 
einer  Conj.  v.  von  6  cm,  herunter  die  Perforation  und  Kraniokliisie  nuegefuhrt 
nnd  bei  noch  stärkerer  Becken  Verengerung  der  KaiserBchiiitt  oder  die  Porro*- 
»che  Operation  gemacht  wird,  .fn  in  letzter  Zeit,  wo  die  auf  Besserung^  der 
Progfuose  der  Sectio  C»esarea  gerichteten  Bestrebungen  Aussieht  uuf  Erfolg  ver- 
sprechen, gewinnt  es  den  Anschein,  als  ob  wenigstens  die  Perforation  des  le- 
benden KindcR  durch  den  KaiHcrschnitt  zum  gut^n  Tbeil  eraetÄt  werden  konnte. 
Ob  dies  in  irgend  grossere!  Ausdehnung  der  Fall  sein  wird^  ist  mir  alh^rdtngs 
ssweifellmft,  da  die  meisten  Mütter  und  Gattt^n  die  Perforation  de»  Kindes 
Blich  dem  proG-nosiiK'h  nielit  mehr  so  migibistlgen  Kaiserschnitt  vorziehen 
werden  und  da  die  asejjtisehe  Ausführung  der  Sectio  Caesm^esi,  die  Jillein  die 
Prognose  günstig  macht,  hei  Frauen,  die  schon  einige  Zeit  gekreisst  haben, 
aicht  mehr  Fieber  jm  gewährleisten  inU 

In  Fraidtreich  imd  besonders  in  England  hat  man  »ich  vielfach  bemüht 
die  Kraniotomie  auf  noch  engere  Becken  aus?tudehneii  nnd  zwar  im  erstereu 
Lande,  indem  man  durch  die  von  Prtjot  vorgeschlagene  „Kephalotripäie  rejjetee 
sans  traetions**  d.  h.  dvn*ch  wiederholte  rompression  des  Kopfea  in  verschie- 
dener Richtung  den  gntizen  Schädel  zu  zermalmen  suchte. 

Die  enghschen  Geburtshelfer  bedienen  sieh*)  aucih  hierzu  des  Kranio- 
klaat«».  Üf,  Barneif-)  führt  das  kleinere  Blatt  seines  Kranif»tomy-forcep8 
In  das  Innere  des  Schädels  ein  und  da»  andere  Blntt  zwischen  den  zu  ent- 
fernenden Knochen  nnd  die  Kopfliant,  Das  gefasate  Stück  wird  abgebrochen 
tmd  unier  Leitung  der  linken  Hand  sofort  entfernt.  So  werden  Stirnbeine, 
Scheit elbeinei  Schläfenbeine  und  Hinterhauptsbein  weggebrochen,  und  vom 
(Tiinzeii  Sohäilel  bleibt  nur  die  Basis  übrig, 

um  den  SrhÄdel  auch  bei  Becken  Verengerungen  bis  tu  einem  Zoll  in 
Kinreichendem  Masi^e  verkleinern  zu  können,  empfiehlt  E.  Barfies^  die  Au- 
fwendung eines  starken  Stahldrahtes.     Nachdem    der  Kopf  perforirt   und  wo- 


*)  Simpson,  Diseases  of  women.  Edinburgh.  1872  p.  510  und  Braxiott 
BieJcK  Obst.  Tr.  VT  p  273,  -  «)  e.  L  p.  278  u.  Obst.  Dp.  2.  ed.  187L  p.  299. 
—  «J  Obstctr.  Tr,  Vol.  XI.  p.   P2t>  und  Obst  Oper.  2.  ed.   1871.  p.  307. 
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möglich  sein  Gewölbe  duxxb  Anwendung  des  Kraiiiolojny-forcepa  zerstört  is 
wii'd,  indem  der  Schädel  durch  Einführung  eines  Hakens  festgestellt  wh*d,  die 
mit    den  Fingern    zusiimmengedriickte   Driihtschlinge    eines  Eeraseur    in   den 
Cterus    hia    über   tlen  Kopf  eiiigeOilirt.     Läset  man   mit  di.in  Druck  nach-,   bq 
öffnet   üioh   die  Sehliny^e,    legt    sich    über  den  K<»pf  und   schneidet  beim  An*" 
ziehen    des  Ecraseur    denselben    glatt    durch.     Nachdem    der    abgeschnittene 
Theil  durch   den  Knmiotomy- forceps  entfernt  ist,    wird  der  übrige  Theil  de«j 
Kopfes  abermals  zerschnitten,  bis  die  Verkleinerung  genügt.    Der  Krauiotcimy-t 
forceps   zieht   dann    das  übriggebliebene  Stück   des  Kopfes  durch  daa  Becken.J 
Indem  der  Zug    jetzt  stark    nach    einer  Seite   geht,    wird    eine  Schulter   in'i 
Becken  gebracht,   dann  durch  einen  stumpfen  Haken  hervorgezogen  und  det\ 
Arm  mit  einer  starken  Schcere  exartieulirt.     Ebenso  wird   mit  dem  andereBjJ 
Ami  verfahren.     Dann  wird  der  Thorax  perforirt^  die  liippen  mit  der  Scheer» 
zerschnitten    und  die  Evisceration  der  Brust-  und  Bauchhölile  vorgenommen,  ' 
»0  das8  der  gnnr.  znsammengefaUene  Rumpf  ohne  Schwierigkeit  sich  extrahiren 
läsat.     B.  hebt  besonders  das  Schonende  dieses  Verfahrens  für  die  mütterlichenj 
Weichtheile  hervor,  macht  abet'  selbst  darauf  aufmerksam,  dass  die  Operation 
schwieriger  ist  und  mehr  Geschicklichkeit  erfordert  als  der  Kaiserschnitt. 

Um  auch  die  Schädelbasis,  die  bei  der  Kephalotripsie  mitunter  gar  nicht^J 
häufig  nicht  in_  aunreichender  Weise  zertrümmert  wird,  wirksam  verkleineni| 
jsu  können,  hat  man  in  neuerer  Zeit  auch  die  Basis  7.u  trepaniren  vorgo 
schlagen,  A,  Simpson^)  hat  ein  bohrerartiges  Lnstrunient,  den  Biisilyst^  aa*] 
gegeben,  welches  in  die  Schädelknochen  eingebohrt  wird  mid  durch  Sprei3teJi| 
seiner  Branchen  eine  grönaere  OeÜnung  macht»  Dasselbe  dient  gleichjEeiti( 
zum  Alibohren  der  Schädelbasis* 

Die  Forcipe  perforatore  dei  Fr a teil i    LoIHni   in  Bologna-)   besteht 
au»  einer  starken  Zange,  in  der  ein  Bolu-er  beweglich  befestigt  ist*   Vermittelati 
des  letzteren  wird  das  Schädeldach  und  darauf  auch  die  Basis  an  einem  oderl 
an  mehreren  Punkten  angebohi't,   ao  daes  die  Zange  den  Schädel  leicht  zerJ 
trümmert. 

Zweckmässiger  scheint  die  Kephalotripsie  intracrauieune  nac 
Quyon^)  zu  sein.     G.  bohrt   einen  Tire-fond   in  das  Schädeldach  ein  und  tre 
panirt    mit    einer   darüber    ge&etzten    Trepankrone.     Durch    die    entstandene 
Oeflnung  setzt  er  den  Tire-fond  in  die  Basis  cranii  ein  und  perforirt  mit  eine 
etwas  kleinereu  Trepankrone  auch  diese, 

Hubert^)  hat  ein  sehr   complicirtes  Verfahren  =-   Sphenotreßie  otle 
Transfomtion  —  angegeben,    bei  dem  die  Schadelbasis   wiederholt    durch-^ 
bohrt  wird.     Auch  der  Basiotrib  Tarnier's'')   dient  gleichzeitig  «um  Per» 
ibrireu  und  zum  Zertrümmern  iler  Schädelbasis. 


')  Kdinb.  med.  J.  Aprd  1880  u.  Arch.  £  Gyn.  B.  XXU.  S.109.  —  2)  M. 
f.  G-  B.  XXXII.    S,  160.  —    3)  Gaz.  des  hnp.   1867.    No.   145;    s.  Wocheribhittj 
der  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1B68.  Xo,   IB  und  Kalinda'o^  De  la  cephalotripai^ 
intra-cranieone  etc.  Paria.  —  *)  Mem.    de  l'aead.  roy.    de  ra§d.    de  Belgique 
T,  V.  1859.  p,  1;    s,  Archiv,  f.  Hya.  B,  L    S    179.  —    *^)  s.  Bar,    Annale«    ^ 
gynec.  Janvier  84  und  Pinard^  e.  h  S.  321. 
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Auf  rein  manuelle  Weise  lässt  sich  der  perforirte  Kopf  nur  in 
leichteren  Fällen  extrahiren.  Mitunter  gelingt  dies  schon,  indem 
man  zwei  Finger  in  die  Schädelöflfhung  einführt,  in  andern  Fällen 
kann  man  die  Hand  über  den  collabirten  Schädel  hinüberführen  und 
80  an  der  Basis  cranii  einen  Zug  ausüben.  Nach  Entfernung  der 
Knochen  des  Schädeldaches  bietet  mitunter  auch  die  zusammenge- 
faltete Kopfhaut  eine  brauchbare  Handhabe  dar.  Auch  die  Wen- 
dung xvird,  nachdem  sie  durch  die  Perforation  ermöglicht  worden, 
unter  Umständen  mit  Vortheil  ausgeführt:  doch  hat  man  sich  zu 
hüten,  dass  bei  der  Umdrehung  des  Kindes  die  Uterusinnenfläche 
nicht  durch  scharfe  Knochen  verletzt  wird. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  >vird  die  Extrac- 
tion  durch  Instrumente  nöthig.  Am  besten  wird 
dieselbe  mittelst  des  Kranioklasten  vorge- 
nommen, der,  nach  Art  der  alten  Knochenzangen, 
zuerst  von  Simpson  angegeben  und  dann  von  Ro- 
bert Barnes  (s.  Fig.  95)  und  Carl  Braun  zweck- 
mässig modificirt  ist.  Der  Braim'^che  Kranio- 
klast  ist  grösser  und  kräftiger  und  entspricht  allen 
Anfordenmgen  in  trefflichster  Weise.  Man  führt 
das  kleine  Blatt  durch  die  Perforationsöffnung 
in  das  Innere  des  Schädels  hinein,  während  das 
grössere  den  Schädel  aussen  umfasst,  bringt  die 
LöflFel  im  Schloss  zusammen  und  schraubt  den 
Compressionsapparat  fest  zu.  Der  Kranioklast  hat 
dann  den  Knochen,  an  den  er  angelegt  ist,  fest 
und  sicher  gefasst  und  lässt  sich  vortrefflich  als 
Extractions-Instrument  gebrauchen.  Er  bietet  den 
ausserordentlichen  Vortheil,  dass  er  den  collabirten 
Schädel  lang  auszieht  und  ihn  so  in  einer  mög- 
Kehst  unschädlichen  Form  durch  das  verengte 
Becken  hindurchbringt.  Sollte  der  gefasste  Kno- 
chen ausreissen,  so  >vird  wenigstens  der  Schädel- 
umfang verringert  mid  man  kann  das  Instrument 
ohne  weiteres  von  neuem  an  einen  anderen  Knochen  anlegen. 

J.  Veit^)  hat  das  eine  Blatt  des  Kranioklasten  mit  einer  scharfen 


L  Fig.  95.    Barmet' 
Kranlotomy-foroept. 


*)  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1878.  No.  27. 
Schroeder,  Gebnrtshölfe.    9.  Aufl. 
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Spitze  versehen,  welches  zur  Perforation  des  Schädels  brauchbar 
ist,  so  dass  man  mit  demselben  Instrument  erst  perforiren  und  dann 
extrahiren  kann. 

Früher  wurde   zur  Extraction   des   zerkleinerten  Kopfes   aus- 
schliesslich der   von  Baudelocque  dem  NefiFen   erfundene  Kephalo- 

thryptor  gebraucht.  Derselbe  stellt  eine 
sehr  starke  und  lange  Zange  mit  sehr 
kleiner  Kopf-  und  Beckenkrümmung 
vor,  die  durch  verschieden  construirte 
Apparate  so  weit  zusammengeschroben 
werden  kann,  dass  sich  die  Spitzen 
der  LöfiFel  nähern  und  der  weiteste 
Zwischenraum  zwischen  den  LöfiFeln 
höchstens  4  cm  beträgt.  Eins  der  am 
zweckmässigsten  construirten  Instru- 
mente ist  das  von  BreisJcy^)  ange- 
gebene (s.  Fig.  96). 

Der  Kephalothryptor  wird  in  der- 
selben Weise  angelegt  vne  die  Zange. 
Da  seine  Beckenkrümmung  nur  gering 
ist  und  der  Kopf  gewöhnlich  hoch 
steht,  so  muss  man  die  Griffe  stark 
auf  den  Damm  senken.  Liegen  beide 
Löffel  gut  am  Kopf,  so  schliesst  man 
das  Instrument,  legt  den  Compressions- 
apparat  an  und  schraubt  zu.  Dies  letz- 
tere muss  sehr  langsam  und  vorsichtig 
geschehen,  da  sonst  der  Kopf  leicht 
aus  dem  Instrument  herausgleitet 

Nachdem  man  den  Schädel  zer- 
quetscht hat,  lässt  man  den  Kephalo- 
thryptor liegen  oder  legt  ihn  von  neuem 
an,  legt  darauf  das  Instrument  so  auf 
die  Seite,  dass  die  Löffel  mit  der  durch 
sie  comprimirten  Stelle  des  Schädels 
in   die   verengte  Conjugata   zu  liegen 


Fig.  9e.  BreUkjf's  EephAlothrjptor. 


kommen,  und  extrahirt  vorsichtig. 


*)  Wiener  med.  Presse.  VI.  Jahrgang.  No.  12  und  13. 
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Es  ist  in  Deutschland  fast  allgemein  anerkannt,  dass  die  Ex- 
traction  mittelst  des  Kranioklasten  in  der  Regel  leicht  und  sicher 
gelingt  und  schonender  ist,  als  der  Gebrauch  des  Kephalothryptor, 
wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  auch  der  letztere,  von  geschickter 
Hand  angewandt,  im  allgemeinen  als  unschädliches  Extractionsinstm- 
ment  angesehen  werden  kann^). 

Bei  Gesichtslagen  empfieht  sich  nach  der  Perforation  die  Ex- 
traction  mittelst  des  Hakens,  da  der  letztere  sich  leicht  befestigen 
lässt  Doch  thut  auch  der  Kephalotrib,  der  am  besten  über  Kinn 
und  Stirn  angelegt  wird  und  dann  dem  Becken  nur  einen  sehr 
kleinen  Durchmesser  bietet,  gute  Dienste  2). 

Der  nachfolgende  Kopf  lässt  sich  nach  Entleerung  des  Gehirns 
meistens  ohne  Schwierigkeit  extrahiren.  Dies  Verfahren  ist  jeden- 
falls weit  schonender  als  die  Extraction  des  nicht  perforirten  Kopfes 
mittelst  des  Kephalothryptor.  Macht  die  Extraction  nach  der  Per- 
foration noch  Schwierigkeiten,  so  entbindet  man  auch  noch  schonen- 
der als  mit  dem  Kephalothryptor,  wenn  man  einen  durch  die  Per- 
forationsöÖTiung  eingesetzten  scharfen  Haken  an  der  Schädelbasis 
befestigt  und  so  extrahirt.  Sollte  das  Becken  so  hochgradig  verengt 
sein,  dass  die  Schädelbasis  ftlr  dasselbe  zu  breit  ist,  so  mttsste  man 
versuchen,  durch  Einsetzen  des  Hakens  in  die  eine  Seite  des  Schä- 
dels die  Basis  schräg  zu  stellen,  so  dass  sie  mit  der  Kante  durch 
die  enge  Stelle  hindurchgeht. 

Die  fimbryotomle. 

Literatur:  J.  H.  Wigand,  Die  Geb.  d.  Menschen.  Berlin  1820.  Bd.  II. 
8.  442.  —  Oehler,  Gem.  d.  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  VII.  S.  105  u.  Neue  Z.  f.  G. 
B.  m.  S.  201.  —  Michaelis,  Neue  Z.  f.  Geb.  B.  VI.  S.  60.  —  Pinard, 
Des  contre-indications  de  la  Version  etc.  Paris  1876. —  P.Müller,  Corresp. 
Bl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1878.  No.  8.  —  Inverardi,  Gazz.  delle  cliniche 
1884.  Vol.  XX. 

Historisches:  Die  zerstückelnden  Operationen  waren  schon  der  älte- 
Bten  Zeit  bekannt  und  mussten  damals  um  so  häufiger  sein,  als  die  Wendung 
auf  die  Füsse  —  wenn  auch  von  einzelnen  gekannt  —  so  doch  jedenfalls  nicht 
in  allgemeiner  Uebung  war.  Schon  Uxppokrates  kennt  das  Abschneiden  der 
Extremitäten  und  die  Eröffnung  der  Brust-  und  Bauchhöhle  mit  dem  ^«/«w- 
Qtov  und  erwähnt  den  i bevor riQ,  einen  Haken  zum  Ausziehen  des  Kindes,  und 


1)  S.  Wiener j  Arch.  f.  Gyn.  B.  XI.  S.  413;  CrecU  nebst  Discussiou  auf 
der  Mancher  Naturforschervers.  s.  Arch.  f.  Gyn.  B.  XU.  S.  276 ;  Fritsch,  Samml. 
klin.  Vortr.  No.  127;  Breisky,  Präger  med.Woch  1878.  No.  1;  Bidd^r,  Peters- 
burg, med.  Woch.  1878,  21.  —  2^  s.  Braxtmi  Micks,  Obst.  Tr.  X.  p.  144. 
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CeLsus  beschreibt  bereits  die  Decapitation.  Nach  Aetius  werden  bei  fehler- 
haften Lagen  die  oberen  Extremitäten  und  auch  die  unteren,  wenn  der  Körper 
dem  Zuge  nicht  folgt,  abgeschnitten,  dann  wird  die  Decapitation  gemacht  und 
erst  der  Rumpf,  dann  der  Kopf  mit  scharfen  Haken  extrahirt. 

Eingeschränkt  wurden  die  zerstückelnden  Operationen  erst,  seitdem  die 
Wendung  auf  die  Füsse  im  17.  Jahrhundert  in  die  Praxis  überging.  Doch 
griffen  jedenfalls  mit  dieser  Entbindungsmethode  bekannte  Geburtshelfer  noch 
gern  und  häufig  zum  Messer  und  zum  Haken,  wenn  auch  nur  Deisch  und 
MittelhäuBer  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  die  Naivetät  hatten,  ihre 
Mord-  und  Schandthaten  zu  publiciren  und  dadurch  ihre  Namen  zu  Gattungs- 
namen für  roh  drauf  losschneidende  Geburtshelfer  zu  machen.  Deisch,  der 
die  freie  Reichsstadt  Augsburg  unsicher  machte,  war  übrigens  nicht  ohne 
anatomische  und  geburtshülfliche  Kenntnisse,  während  Mittelhäuser  das  ekel- 
hafte Bild  eines  rohen  Autodidakten  darbietet,  der  sein  schändliches  Metzger- 
handwerk mit  pharisäischer  Frömmigkeit  trieb.  Er  erzählt  selbst,  dass  er  die 
Entbindungskunst  niemals  nach  der  Theorie  gelernt,  sondern,  nachdem  er  den 
Deventer,  Vollters  und  sonderlich  den  Sctdtetus  durchgelesen,  „Hess  ich  mir",  wie 
er  sagt,  „ein  paar  Messer  imd  ein  paar  Haken  machen,  und  also  sass  ich 
einigermassen  doch  in  Vcrfassimg."  Seine  ganze  Anschauung  von  der  Ge- 
burtshülfe  documentirt  sich  am  besten  in  seiner  Eintheilung  der  Geburt  in 
drei  Gradus.  Der  erste  ist,  wenn  alles  natürlich  geht,  „dieses  ist  eine  schlechte 
Kunst,  und  wird  gar  öfters  von  den  allerschlech testen  und  dümmesten  Weibern 
verrichtet".  Der  andere  Gradus  ist,  wenn  das  Kind  gewendet  werden  muss, 
„dieses  will  schon  gar  viel  sagen".  Der  dritte  Gradus  aber  ist,  wenn  das 
Kind,  „mit  chirurgischen  Instrumenten  ausgezogen  oder  gar  zertheilet,  oder 
auch  in  viele  Stücke  zerschnitten  werden  muss.  Dieses  ist  die  allerschwerste 
Operation,  denn  es  wird  gar  viel  gefordert,  wenn  sich  ein  Medicus  oder 
Chirurgus  dazu  appliciren  will." 

Kein  Wunder,  dass  sich  gegen  diese  barbarischen  Lehren  und  Thaten 
bei  unterrichteten  und  humanen  Männern  der  Kunst  eine  lebhafte  Reaction 
geltend  machte,  die  —  wie  das  regelmässig  der  Fall  ist  -—  nun  auch  ihrer- 
seits zu  weit  ging,  so  dass  F.  B.  Oslander  und  Stein  d.  j,  die  Embryotomie 
aus  der  Reihe  der  geburtshülflichen  Operationen  ganz  gestrichen  wissen 
wollten.  Wenn  sich  auch  gegen  diese  Uebertreibung  nach  der  anderen  Seite 
schon  vielfältig  Stimmen  erhoben  haben,  die,  wie  Oehier  und  Michaelis,  die 
Nothwendigkeit  der  Embryotomie  für  gewisse  Fälle  nachgewiesen  haben,  und 
wenn  auch  die  ünentbehrlichkeit  derselben  heutzutage  allgemein  anerkannt 
ist,  so  stecken  doch  manche  noch  tief  in  den  Oslander* sehen  Anschauungen 
und  berücksichtigen  zu  wenig,  dass,  wenn  das  Kind  todt  ist,  es  sich  nicht 
mehr  um  die  Schonung  der  kindlichen  Leiche,  sondern  nur  noch  darum  han- 
deln kann,  welche  Entbindungsmethode  für  die  Mutter  die  schonendste  ist. 
Und  wenn  man  auch  die  Hoffnung  aussprechen  darf,  dass  aus  der  Geburts- 
hülfe  der  Zukunft  die  Embryotomie  im  engeren  Sinne  verschwinden  wird, 
so  darf  dies  Ziel  doch  nicht  dadurch  erreicht  werden,  dass  die  Embryotomie 
in  Fällen,  in  denen  sie  wirklich  indicirt  ist,  durch  eine  forcirte,  für  die  Mutter 
unheilvolle  Wendung  umgangen  wird,  sondern  nur  dadurch,  dass  in  Folge 
der  Verbesserung  des  Hebammenunterrichtes  und  der  Erleichterung  der  ärzt- 
lichen Hülfe  die  verschleppten  Fälle,  welche  die  Embryotomie  indiciren,  immer 
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seltener  werden.  Hierin  unterscheidet  sich  die  Embryotomie  im  engeren  Sinne 
wesentlich  von  der  Kraniotomie.  Die  letztere  kann  auch  bei  noch  von  vorn- 
herein gut  geleiteten  Geburten  eine  segensreiche  Operation  sein,  während  die 
Embryotomie  (von  der  an  Missbildungen  abgesehen)  dies  nur  bei  vernach- 
lässigten Geburten  ist. 

Von  den  seltenen  Fällen  abgesehen,  in  denen  Missbildimgen 
und  Krankheiten  des  Foetus  die  Embryotomie  erfordern  können, 
oder  in  denen  bei  hochgradig  verengtem  Becken  bei  Beckenend- 
lagen oder  nach  der  Kraniotomie  der  kräftig  entwickelte  kindliche 
Rumpf  unverkleinert  sich  nicht  durch  das  Becken  bringen  lässt, 
ist  die  Zerstückelung  der  Frucht  nur  dann  indicirt,  wenn  bei  Schul- 
terlage und  todtem  Kinde  die  Vornahme  der  Wendung  unausführbar 
oder  doch  für  die  Mutter  gefährlicher  ist,  als  die  Embryotomie.  Auch 
in  diesen  Fällen  ist  durchaus  anzurathen,  zunächst  zu  versuchen,  ob 
sich  nicht  die  Frucht  in  Querlage  extrahiren  lässt.  Gerade  in  ver- 
schleppten Fällen  gelingt  es,  wenn  die  räumlichen  Verhältnisse  nicht 
zu  ungünstig  sind,  mitunter  überraschend  leicht,  den  Vorgang  der 
Selbstentwicklung  durch  zweckmässiges  Ziehen  am  Arm  zu  beför- 
dern oder  künstlich  nachzuahmen^). 

Grössere  Gefahren  als  die  Embryotomie,  die  bei  geschickter 
Ausführung  die  Mutter  nicht  verletzen  darf,  bietet  die  Wendung 
dann,  wenn  der  stark  contrahirte  Uterus  sich  am  Kind  nach  oben 
zurückgezogen  hat,  so  dass  ein  grosser  Theil  des  Kindes  im  dilatir- 
ten  unteren  Uterinsegment,  dem  Cervix  oder  der  Scheide  steckt. 
Es  ist  dann  schwer  und  gefährlich,  mit  der  Hand  bis  zu  den  Füssen 
vorzudringen  und  die  Umdrehung  des  Kindes  gelingt  nicht  oder  es 
kommt  dabei  zur  Ruptur,  weil,  wenn  sie  forcirt  mrd,  ein  grosser 
Theil  der  Frucht,  der  den  zusammengezogenen  Uterusköri)er  bereits 
verlassen  hat,  wieder  in  denselben  zurückgehen  müsste.  In  diesen 
Fällen  ist  die  Wendung  eine  gefährliche  Operation  und  ihr  deswe- 
gen, wenn  die  spontane  oder  künstlich  nachgeahmte  Selbstentwick- 
lung ausser  Frage  ist,  die  Embryotomie  zu  substituiren. 

Anm.  Ob  die  Embryotomie  auch  bei  lebender  Frucht  gestattet  sei, 
ist  eine  Frage,  die  keine  grosse  praktische  Tragweite  hat.  Gewiss  darf  man 
den  Geburtshelfer  nicht  verdammen,  der  in  einem  Fall,  in  dem  die  sofortige 
Vornahme  der  Entbindung  im  Interesse  der  Mutter  dringend  indicirt  ist,  die 
Entbindung  auf  keine  andere  Weise  ausführen  kann.  Die  Embryotomie  ist 
unter  diesen  Umständen  ebenso  berechtigt,  wie  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes.    (Eine  wahrhaft  humane  Beurtheilung  eines  Geburtshelfers,  der  dem 


1)  S.  Kleinwächter,  Archiv  f.  G>ti.  B.  II.  S.  111. 
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lebenden,  aber  für  todt  gehaltenen  Kinde  den  vorgefallenen  Arm  abgeschnitten 
hatte  und  darauf  nach  23  Jahren  von  diesem  auf  Alimentation  verklagt  wurde, 
siehe  in  dem  klassischen  Gutachten  von  Jos.  Herrn,  Schmidt,  Zur  gerichtlichen 
Geburtshülfe.  Berlin  1851.  I.)  Thatsächlich  sind  derartige  Fälle  äusserst 
selten,  da  bei  Schulterlagen,  bei  denen  die  Vornahme  der  Wendung  unmög- 
lich ist,  und  die  Entbindung  der  Mutter  vorgenommen  werden  muss,  das 
Kind  fast  immer  bereits  todt  ist. 

Bei  der  Vornahme  der  Embryotomie  kann  man  zwei  Me- 
thoden befolgen:  entweder  kann  man,  um  die  Wendung  oder  die 
Extraction  in  der  fehlerhaften  Lage  zu  ermöglichen,  die  Exente- 
ration  der  Brust-  und  Bauchhöhle  machen,  oder  man  kann 
das  querliegende  Kind  in  zwei  Theile  trennen  und  jedes 
Stück  einzeln  extrahiren. 

Die  erstere  Art  zu  operiren  ist  jedenfalls  nur  ganz  ausnahms- 
weise zu  empfehlen,  da  sie  fast  ebenso  schwierig  und  gefährlich  als 
die  zweite  Methode  ist  und  lange  nicht  die  Vortheile  der  letzte- 
ren bietet 

Man  führt  die  Exenteration  so  aus,  dass  man  unter  der 
Leitung  der  linken  Hand  ein  scheerenförmiges  Perforatorium  ein- 
führt, dasselbe  in  den  Thorax  hineinstösst  und  einen  Intercostalraum 
aufechlitzt  (Sollte  ganz  ausnahmsweise  der  vorgefallene  und  stark 
angeschwollene  Arm  die  Operation  wesentlich  erschweren,  so  wird 
er  zuvor  mittelst  einer  starken  Scheere  im  Schultergelenk  exarticu- 
lirt.  Wenn  irgend  möglich,  ist  er  aber  schon  aus  dem  Grunde  zu 
erhalten,  weil  man  sich  durch  seine  Wegnahme  einer  treflTlichen 
Handhabe  zur  Extraction  beraubt).  Alsdann  gelingt  es  dem  Finger, 
die  beiden  betreffenden  Rippen  so  weit  auseinander  zu  drängen, 
dass  man  mehrere  Finger  in  die  Brusthöhle  einführen  und  die  Con- 
tenta  derselben  herausreissen  kann.  Von  hier  aus  dringt  man  ent- 
weder durch  das  Zwerchfell  in  die  Bauchhöhle  vor,  oder  man  macht 
eine  neue  Incision  in  die  Bauchdecken  und  entleert  auch  die  Bauch- 
höhle. Nach  der  Evisceration  kann  man  in  verschiedener  Weise 
verfahren.  Die  Wendung  auf  den  Fuss  macht  in  der  Regel  auch 
jetzt  noch  erhebliche  Schwierigkeiten  und  ist  nicht  nothwendig.  Man 
handelt  deswegen  in  den  Fällen,  in  denen  die  Schulter  hoch  liegt, 
am  besten,  wenn  man  das  Beckenende  des  Kindes  mit  den  Fingern 
oder  im  Nothfall  mit  dem  Haken  oder  Kranioklasten  ^)  in  den  Becken- 
kanal hineinzieht  und  so  den  Vorgang  der  Selbstwendung  nachahmt 


1)  S.  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  216. 
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Steht  aber  die  Schulter  im  Becken  und  ist  der  Arm  vorgefallen,  so 
macht  man  den  Vorgang  der  Selbtitentwickltmg  nach,  indem  man 
die  Schulter  tief  herab  und  nach  der  dem  Steins  entgegengesetzten 
Seite  hinzieht  und  dann  das  Beckenende  au  der  Brust  vorbei  ex- 
trahirt^).  Unter  Umständen  kann  es  auch  zweckmässig  sein,  nach 
dem  Vorgang  von  Michaelis  die  Wirhekiiulc  durchzubrechen  und 
das  Kind  conduplicuto  corpore,  also  Brust  und  Unterleib  und  dann 
Kopf  und  Becken  zugleich  zu  extralureu. 

Den  Vorzug  vor  diesem  Verfahren  verdient  der  Regel  nach  die 
ZertrennuDg  des  (|uerliegenden  Kindes  in  zwei  Theile,  die,  wenn 
der  Hals  gut  zuganglich  ist,  in  der  Üeeapitation  besteht.  Die- 
8€lbe  mrd  m  ausgeführt,  dass  man,  wenn  der  Arm  vorgefallen  ist, 
zunächst  kräftig  an  diesem  zielit,  damit  der  Hals  tiefer  tritt  Dann 
fllhrt  man  den  Zeigefinger  der  einen  Hand  oder  in  schwierigen 
Fällen  einen  atumpten  Haken  um  den  Hals  hemm  und  übt  so  noch- 
mals einen  Zug  aus»  Mit  einer  starken  etwas  Über  die  Flllche  ge- 
krtimmten  Sebeere  kanü  mau  Jetzt  unter  Leitung  eines  oder  zweier 
um  den  Hals  liegenden  Finger  mit  kurzen  Schnitten  die  Weichtheile 
des  Halses  und  die  Wirlielsaule  durchschneiden. 

C.  Braun  hat  den  sogenaunteu  SchlUsselbaken  (s,  Fig.  97) 
angegeben,  um  den  Kopf  vom  Rumpf  abzudrehen.  Dei*selbe  besteht 
ans  einem  mit  einem  Quergritlverseheueii,  stählerueu  Stab,  der  oben 
in  einem  scharf  gebogeueu,  mit  einem  Knopf  versehenen  Haken  en- 
digt. Nachdem  der  Hals  auf  die  of)eu  beschriebene  Weise  zugUng- 
lieh  gemacht  ist,  wird  der  Haken  nuter  Leitung  der  einen  Hand 
eingeflihrt,  um  den  Hals  gelegt  und  hier  <lurch  einen  kräftigen  Zug 
fixirt*  Ein  mehrmaliges  Umdrehen  nach  einer  Richtung  unter  ste- 
tigem Zuge  trennt  den  Ko])f  vom  Rumpfe.  Nach  den  bisherigen 
Erfahrungen,  die  sii-h  anf  über  70  Falle  erstrecken^  verdient  der 
Sehlüsse!haken  Empfehlung-). 


1)  S.  Veit,  M.  f,  G.  B.  XVIIl.  S.  457,  —  2)  S.   G,  Braun,  Wiener  med. 

Woch.  1861.  No.  45—50;  1862.  No.  5,  11,  12,  23;  1864.  No.2;  1866.  No,  102 

—104;    K  Meissner,    1867.   No.  59   u.  60;    Kitentke  ^htichardt'»  Zeitschr.  f. 

praktHeillc.  1864.    H.  1.;   M.  f.  G.  B.  XXV.    S.  368;    B.  XXVIIl.    S,  59  und 

Wesseh,  Üi^ber  Embryotomie  etc-    D.  i,  Oötf.  1869:   Hanke,  Schmidfa  Jahrb. 

B.  CXXXV.  S,  187:  Schwan,  Wiener  med.  Presse  1870,  No.  45;  Huber,  Bftir» 

arzt]    Intell  1873.  S.  a05;  Den  Angriffen  von   Küstntr  (C^ntr.  f.  Gyn  1880,8) 

-  gegen iili^rj  welcber  ein  neues  5tA«/fi^^'scbefl  sichclfiirmigrea  Messer  zur  Embrj'O* 

l'  tomie  anijcgeben  bat,    ist  von  verschiedener  Seite,    besonders    von  Wien   aus, 

l^e  leichte  Terweudbarkeit  und  die  UngefUlu'lichkeit  des  Bffjun'schen  Schlüssel- 

lliaken*<  hervorjfehoben    v^orden   (/inif/ii%  Arch.  f.  Gyn.  XYI^   S.  452:  ScJmuta^ 

^^'ien.  med-  W'ouh.  1880,  32;  Biddcr,  Zeitsohr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  VI  2). 
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Ausser  diesem  sind  noch  eine  Menge  anderer  Instrumente  zur 
Decapitation  angegeben  worden,  unter  denen  die  Anwendung  des 
Ecraseurs  nach  Stiebet  jun.^)  und  3Iann^)  wohl  die  meiste  Em- 
pfehlung verdient.  Kidd^)  empfiehlt  mittelst  einer  um  den  Hals 
herumgeführten  Hanfschnur,  Wright^)  mittelst  eines  Drahtes  den 
Kopf  abzusägen. 

Ist  die  Trennung  des  Kopfes  vom  Rumpf  vollbracht,  so  lässt 
sich  der  letztere  mit  leichter  Mühe  am  Arm  oder  vermittelst  eines 
in  ihn  eingesetzten  Hakens  extrahiren.  Auch  die  Extraction  des 
abgetrennten  Kopfes  ist,  wenn  das  Becken  nicht 
stark  verengt  ist,  nicht  schwierig.  Treiben  ihn  die 
Wehen  nicht  aus,  so  kann  man  ihn  unter  normalen 
Verhältnissen  durch  äusseren  Druck  ähnlich  wie  die 
Placenta  entfernen,  oder  man  flihrt  die  Hand  ein 
und  extrahirt  ihn  am  Unterkiefer  oder  indem  man 
ihn  an  den  Augen  und  der  Schädelbasis  fixirt.  Bei 
erheblich  verengtem  Becken  kann  die  Extraction 
al)er  grosse  Schwierigkeiten  haben,  doch  wird  sie, 
wenn  ein  Zug  am  Unterkiefer  durch  kräftigen  Druck 
von  aussen  unterstützt  wird,  wohl  meistens  gelingen, 
besonders  da  das  Gehirn  durch  das  Foramen  mag- 
num  austreten  kann.  Im  anderen  Falle  perforirt 
[  man  den  von  aussen  fixirten  Kopf  und  versucht  die 

L  Extraction  aufs   neue.    Sollte  dieselbe   auch   dann 

^^^^^p      nicht  gelingen,  so  wird  er  mit  dem  Kranioklasten  ^) 
öl^^^^^       extrahirt,    indem   das    eine  Blatt   desselben    durch 
Flg.  97.  Carl        dlc  Perforationsöffiiung   in   die  Schädelhöhle   einge- 
'^^"'hlkfn!*^'^"'^^     flihrt  wird,  oder  es  wird  der  Kephalothryptor  ange- 
legt,  nachdem  er   den  Kopf  gefasst  hat,  so   umgelegt,  dass   seine 
Löffel   im   kleinsten  Durchmesser   des  Beckens   liegen,    und    dann 
die  Extraction  des  Kopfes  vorgenommen. 

Liegt  das  Kind  so  in  Querlage,  dass  der  Hals  nicht  gut  zu- 
gänglich ist,  so  kann  man  die  Zweitheilung  des  Kindes  auch  an 
der  vorliegenden  Partie  des  Rumpfes  vornehmen,  indem  man  nach 
Simpson^)  die  Spondylotomie  macht.    Man  durchschneidet  zu  dem 

1)  M.  f.  G.  B.  XXVni.  S.  68.  —  2)  Centr.  f.  Gyn.  1882.  No.  21.  — 
8)  Dublin  quart.  J.  May  1871.  p.  383  und  Amer.  J.  of  Obst.  IV.  p.  742.  — 
*)  Obst.  J.  of  Great  Britain.  October  1874.  p.  425.  —  ß)  S.  Barnes,  Obst. 
Op.  2.  ed.  p.  222.  —  6)  Sei.  Obst.  Works  I.  1871.  p.  602;  s.  Affleek  and  Mic- 
donaldf  Edinb.  med.  J.  July  1872  und  Pinard,  1.  c. 
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Zweck  mit  der  starken  Siebold'schen  Scheere  Wirbelsäule  und  Weich- 
theile  und  extrahirt  gesondert  erst  die  eine  und  dann  die  andere 
Kumpfhälfte. 

Der  Kaiserschnitt. 

Literatur:  Fran^ois  Rousset,  Traite  nouveau  de  l'hysterotomotokie 
ou  enfantement  caesarien  etc.  Paris  1581,  lateinisch  von  Caspar  Bauhin 
1586.  —  Simon,  Memoires  de  Tacad.  de  chir.  T.  I.  Paris  1743.  p.  623  und 
T.  II.  1753.  p.  308.  —  Levret,  Suite  des  observ.  etc.     Paris  1751.  p.  237. 

—  Lauverjat,  Nouv.  meth.  de  prat.  l'oper.  cesar.  etc.  Paris  1788,  deutsch 
von  Eysold.  Leipzig  1790.  —  G.  W.  Stein,  Kleine  Schriften.  Marburg 
1798.  —  Graefe,    Graefe  und  Walther's   J.  für  Chir.   1826.    B.  IX.    S.  1. 

—  Schenk,  Siebold's  J.  1826.  B.  V.  S.  461.  —  Michaelis,  Geb.  Abhand- 
lungen. Kiel  1863.  S.  34.  —  Winckel,  M.  f.  G.  B.  XXII.  S.  40.  —  Harris, 
Amer.  J.  of  Obst.  IV.  p.  409  und  622  und  Amer.  J.  of  the  med.  sciences. 
Jan.  1879.  '—  Radford,  Observ.  on  the  cesarian  sect.  London  1880.  — 
Porro,  Della  amputazione  utero-ovarica  etc.  Milano  1876.  —  Spaeth, 
Wiener  med.  Woch.  1878.  No.  4.  —  C.  Braun,  e.  1.  1879.  No.  2  und  1883. 
No.  45  U.46.  —  P.Müller,  Corresp.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte  1878.  —  Litz- 
mann,  Centralbl.  f.  Gyn.  1879.  No.  1.  —  Breisky,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIV. 
&  102.  —  G.  Braun,  Wiener  med.  Woch.  1879.  No.  12  etc.  ■—  Imbert 
de  la  Touche,  De  l'amputation  utcro-ovarique  Paris  1878.  —  Wasseige, 
De  l'operation  Cesarienne  etc.  Bruxelles.  1878.  —  Mangiagalli,  Annali 
d'Ostetricia.  Sett.  1879 und  1883—1884.—  Maygrier,  Etüde sur  Toperation 
de  Porro.  Paris  1880.  —  Schlemmer,  Die  Porrooperation.  Stuttgart  1880. 

—  Harris,  Amer.  Journ.  of  med.  sc.  July  1880.  —  Levy,  Wiener  Klinik. 
Nov.  Dec.  1880.  —  Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.  XVH.  S.  355.  —  G.Veit,  Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  V.  S.  256. —  Nicolini,  Annali  univ.  di  med. 
1881.  Vol.  257.  —  Werth,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVIIL  S.  293.  —  P.  Müller, 
Der  moderne  Kaiserschnitt.  Festschrift.  Berlin  1882  und  Intern.  Congress 
zu  Kopenhagen.  S.  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXIV.  H.  2.  —  Sa  eng  er.  Der  Kaiser- 
schnitt bei  üterusfibromcn  etc.  Leipzig  1882;  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Fest- 
schria.  Leipzig  1881;  Archiv  f.  Gyn.  B.  XIX.  S.  370.  B.  XX.  S.  296  und 
B.  XXVL  S.  163.  —  Kehrer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XLX.  S.  177.—  Leopold, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  XIX.  S.  400.  —  Fehlin g,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  399 
und  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  No.  248.  —  Kabierske,  Centr.  f. 
Gyn.  1883.  No.  18  u.  19.  —  Fischel,  Prager  med.  Woch.  1883.  L—  Gar- 
rigues,  Amer.  J.  of  Obst.  April— Jun.  1883.  —  Godson,  Brit.  med. 
J.  Jan.  26.  1884  und  Jan.  17.  1885. 

Historisches:  Während  der  Kaiserschnitt  an  verstorbenen  Schwan- 
gren ein  sehr  frühes  Alter  hat,  datirt  der  erste  ganz  sichere  Fall  der  Aus- 
fuhrung dieser  Operation  an  der  Lebenden  erst  aus  dem  Anfang  des  17.  Jahr- 
hunderts. Denn  wenn  auch  nicht  bestritten  werden  kann,  dass  der  Talmud 
von  der  „Jotze  Dofan",  der  Geburt  durch  die  Bauchwand,  mit  glücklichem 
Ausgang  für  Mutter  mid  Kind  spricht,  so  ist  es  doch  nicht  sicher  zu  beweisen, 
dass  diese  Operation  wirklich  an  der  lebenden  Frau  ausgeführt  worden  ist^). 


^)  Näheres  über  diese  Controverse  s.  Mannsfeld,  üeber  das  Alter  des 
Baach-  und  Gebärmutterschnitts  an  Lebenden.  Braunschweig  1824;  Fulda  Sie- 
hMs  J.  B.  VI.  S.  1 ;  IsroHs,  Coli,  gynaec.  etc.  Gron.  1846  und  Siebold's 
Anzeige  dieser  Schrift  in  Schmidfa  Jahrb.  1846.  B.  IL.  S.  366;   ferner  Reich, 
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Auch  die  Kaiserschnitte,  die  aus  dem  16.  Jahrhunderte  berichtet  sind,  ent- 
behren sämmtlich  der  nöthigen  Glaubwürdigkeit,  da  sie  theils  augenscheinlich 
falsch  oder  ganz  ungenau  erzählt  sind,  theils  Laparotomien  bei  Extrauterin- 
schwangerschaften  vorstellen.  So  hält  von  den  15  Fällen,  die  Rousset  und 
Bauhin  mittheilen,  kein  einziger  einer  ernsten  Kritik  Stand,  wenn  auch  die 
Bousset'ache  Abhandlung  das  Verdienst  hat,  die  allgemeine  Aufmerksamkeit 
auf  den  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden  hingelenkt  zu  haben.  Die  meisten 
aus  der  betreffenden  Zeit  herstammenden  sogenannten  Kaiserschnitte  (so  der 
des  Schweineschneiders  Nufer  an  seiner  eigenen  Frau  1500,  den  Bauhin  mit- 
theilt, der  von  Nicolaus  Nicohis  aus  Florenz  erzählte,  der  nach  Dooring  an 
einer  Frau  in  Neisse  1531  ausgeführte,  der  nach  Donat  1540  in  Italien  vor- 
genommene, der  an  Marg.  Volczer  von  Patü  Dirlewang  1549  ausgeführte,  der 
von  Primerose  vom  Jahre  1595  u.  m.  a.)  sind  entschieden  nur  operative  Ein- 
griffe bei  Grav.  extrauterina.  Der  erste  sicher  constatirtc  Fall  einer  wirklichen 
Laparohysterotomie  ist  der  im  Jahre  1610  vom  Chirurgen  Trautmann  in 
Wittenberg  bei  einer  Hemia  uteri  gravidi  operirte,  den  Tandlerj  Sennert  und 
Doering  mittheilen  ^).  Bis  aber  die  neue  heroische  Operation  zu  allgemeiner 
Aufnahme  kam,  verging  noch  längere  Zeit,  und  besonders  waren  noch  die  Be- 
mühungen ausgezeichneter  Männer  nöthig,  bis  die  Indicationen  zu  derselben 
einigermassen  geklärt  w^urden.  Erst  den  Bemühungen  Levrefs  und  in  Deutsch- 
land Stein  d.  ä.  gelang  es,  festen  Boden  für  den  Kaiserschnitt  an  der  Leiden- 
den zu  gewinnen,  und  wenn  auch  Sacombe  in  der  französischen  Revolutions- 
zeit mit  seiner  Ecole  anticesarienne  einen  mit  allen  Mitteln  des  Schwindels 
unterstützten  Sturmangriff  gegen  die  Operation  unternahm,  so  wurde  durch 
allen  Widerstand  doch  nur  das  erreicht,  dass  die  Indicationen  mehr  einge- 
schränkt, und  das  Operationsverfahren  verbessert  wurde. 

Was  die  Methoden  der  Operation  anbelangt,  so  ist  gegenwärtig  nur  noch 
eine  gebräuchlich:  der  Schnitt  in  der  Linea  alba  (die  De/ewrye'sche Methode), 
der  für  den  Kaiserschnitt  an  Todten  schon  von  Peter  de  la  Cerlata  1410  an- 
gegeben und  der  als  der  naturgemässeste  auch  wohl  schon  vor  ihm  ausge- 
führt Tvar.  Guy  deChauliac  1363  und  nach  ihm  EucImHus  Bnesslin  1613  em- 
pfehlen wegen  der  Leber  den  Schnitt  auf  der  linken  Seite,  Rousset  rechts  oder 
links,  während  Levret  die  Seite  einzuschneiden  rieth,  in  der  der  Uterus  liege. 
Der  Seitenschnitt  dürfte  nur  aus  ganz  besonderen  Gründen  ausnahmsweise 
noch  in  Frage  kommen,  während  die  übrigen  Methoden,  der  Querschnitt  nach 
Latwerjat  und  der  Diagonalschnitt  nach  Stein  d.  j.  verlassen  sind. 

In  den  letzten  Jahren  hat  Porro  eine  lebhafte,  noch  nicht  zu  Ende  ge- 
führte Discussion  dadurch  hervorgerufen,  dass  er  zuerst  an  der  Lebenden  den 
Kaiserschnitt  mit  der  Exstirpation  des  Uterus  und  seiner  Anhänge  verband, 
um  die  früheren  Hauptgefahren  des  alten  Kaiserschnitts,  die  Blutung  und  die 
Sepsis  des  Bauchfells  von  der  Uterushöhle  her,  zu  vermeiden. 


Spiegelberg  und  Israels,  Virchow's  Archiv.  B.  35.  S.  365  u.  480  und  B.  36. 
S.  290.  Bawitzki,  Virchow's  Archiv.  B.  80.  Heft  6  und  B.  86.  S.  240  und  B. 
95.  S.  485  (die  Erklärung  als  Geburt  durch  einen  centralen  Dammriss  ist 
keinesfalls  zutreffend)  u.  Kotelmann  ebenda  B.  84.  S.  164  und  B.  89.  S.  377. 
^)  Näheres  darüber  s.  Wachs,  Der  Wittenberger  Kaiserschnitt  von  1610. 
Leipzig  1868. 
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Durch   den  Kaisersehoitt,    die    Seetin  Caesarea,   wird 

die  Frucht  auf  einem  durch  Eiuschneideu  der  Bauehdeckeu  und 
des  Uterus  ktinstlich  eröffiieten  neuen  Wege  aus  dem  Jfntterleibe 
extrahirt. 

Da  diese  Operation  für  die  Mutter  auch  jetzt  noch  einen  hohen 
Grad  von  Gefahr  mit  sich  bringt^  bo  sind  bei  lebender  Mutter  die 
ludicationen  zu  derselben  sehr  einzuschränken. 

Indicirt  ist  der  Kaiserschnitt: 

1)  Wenn  die  Entbindung  der  Mutter  auf  dem  nattlrlicheii  Wege, 
die  Frucht  mag  leben  oder  nicht,  entweder  gar  tucht,  oder  doch  nur 
unter  grösseren  Gefahren,  als  die  sind,  welche  der  Kaisersehnitt  mit 
sieh  bringt,  außfübrbar  ist 

Dies  tritt,  von  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  denen  grosse  weder 
zu  verkleinernde  noch  zu  reponirende  Tumoren  das  Becken  austMlen, 
abgesehen,  fast  allein  bei  Beckenfehlern  ein,  am  häufigsten  bei  ra- 
chitischen und  osteomalacischen  Becken.  Unter  den  Verengerungen 
der  Weichtheile  kann  nur  eine  weit  vorgeschrittene  carcinomatfiße 
Degeneration  des  Cervix  als  Indicatiou  zum  Kaiserschnitt  angeführt 
werden.  Da  hierbei  die  Geburt  auch  des  zerkleinerten  Kindes  per 
vias  naturales  für  die  Mutter  stets  in  hohem  Grade  getahrlieh  ist, 
und  da  man  durch  die  Aufopferung  des  Kindes  ein  ohnehin  verhi- 
renes  mütterliches  Lehen  nur  auf  kurze  Zeit  fristet,  so  verdient  diese 
Indication  zum  Kaiserschnitt,  wenn  bei  lebendem  Kind  die  Entbin- 
dung durch  die  Scheide  unmöglich  erscheint  (s.  unten  unter  Patho- 
logie der  Geburt),  Beachtung. 

2)  Wenn  bei  lebender  Frucht  die  Entbindung  auf  natürlichem 
Wege  ohne  Aufopferung  des  kindlichen  Lebens  nicht  zu  erreichen 
ist  und  die  Mutter  die  Voraahme  der  Operation  wünscht. 

Ueher  die  Indiealion  zum  Kaiserschnitt,  welche  zur  Rettung 
des  Kindes  durch  das  sicher  vorauszusehende  nahe  Ableben  der 
Mutter  gegeben  wird,  wird  beim  Kaiserschnitt  post  mortem  (s.  unten 
unter  PatboL  der  Hchwangerschatlt,  Anhang)  gehandelt  werden. 

Es  ist  augenblicklich  sehr  schwierig  festzustellen,  wie  weit  man 
in  der  Erweiterung  der  Indicationen,  die  der  Kaiserschnitt  bei  den 
modernen  Verbesserungen  unzweifelhaft  erfahren  wird,  zu  gehen 
hat  E«  ist  das  um  so  schwieriger,  als  die  Prognose  des  Kaiser* 
«fchnittes  eine  ungemein  wechselnde  ist.  Bedingt  wird  dieselbe  fast 
ausschliesslich  dadurch,  ob  Infeetioiiskeime  bei  der  Operation  abge- 
halten werden  oder  nicht.   Wenn  wir  nun  auch  gegenwärtig  aimähemd 
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sicher  dafür  Sorge  tragen  können,  dass  während  der  Operation  eine 
Infection  von  aussen  nicht  stattfindet,  so  sind  wir  doch  nicht  Herr 
über  etwaige  innerhalb  des  Genitalkanales  bereits  befindliche  Infec- 
tionsstoffe.  Es  ist  deswegen  die  Prognose  des  Kaiserschnittes  bei 
Kreissenden,  die  bereits  Zeichen  beginnender  Infection  darbieten, 
eine  fast  absolut  infauste.  Man  muss  aber  auch  bei  allen  Kreissen- 
den, die  schon  einige  Zeit  Wehen  haben  und  die  untersucht  sind, 
sehr  vorsichtig  sein.  Es  wird  durch  diese  Restriction,  deren  Besei- 
tigung nicht  recht  abzuseilen  ist,  dem  Kaiserschnitt  eine  grössere 
Anzahl  von  Fällen,  die  sonst  dafür  geeignet  wären,  entzogen. 

Es  wird  aber  auch,  wenn  es  sich  um  die  Frage  handelt,  ob 
das  lebende  Kind  zu  perforiren  ist  oder  ob  die  Mutter  sich,  um  es 
zu  retten,  der  niemals  ganz  geringen  Gefahr  des  Bauchschnittes  aus- 
setzen will,  die  Entscheidung  der  Mutter  und  des  Vater§  regel- 
mässig für  die  Perforation  des  Kindes  ausfallen. 

Die  Zeit  zur  Ausführung  der  Operation  ist  so  früh  als  möglich 
zu  wählen,  am  besten  im  Anfang  oder  selbst  vor  Beginn  der  Wehen- 
thätigkeit,  da  man  dann  noch  nach  gehöriger  Desinfection  der  Scheide 
auf  einen  aseptischen  Genitalkanal  wird  rechnen  können.  Die  Be- 
fürchtimg,  dass  der  Uterus,  wenn  so  früh  operirt  wird,  nach  seiner 
Entleerung  sich  nicht  gehörig  zusammenziehen  wird,  fällt  dem 
gegenüber  nicht  in's  Gewicht. 

Die  Operation  selbst  wird  man  gegenwärtig  im  grossen  und 
ganzen  in  derselben  Weise  ausführen,  wie  mau  bei  andern  Laparo- 
tomien verfährt.  Vor  allem  ist  auf  die  gründlichste  Desinfection 
des  Zimmers,  aller  Geräthschaften,  sowie  des  Operateurs  und  der 
Assistenten  Bedacht  zu  nehmen. 

Nachdem  man  die  zu  Operirende  chloroformirt  hat,  streicht 
man  die  etwas  vor  dem  Utenis  liegenden  Darmschlingen  zur  Seite, 
legt  den  Uterus  so  hin,  dass  die  Linea  alba  ihn  halbirt  (da  bei 
hochgradig  verengtem  Becken  der  Uterus  oft  sehr  schief  liegt,  so 
muss  man  hierauf  sorgfältig  achten,  damit  nicht  der  Schnitt  die  eine 
Seitenkante  des  Uterus  treffe),  und  lässt  ihn  in  dieser  Lage  durch  einen 
Assistenten  so  fixiren,  dass  die  Bauchdecken  über  dem  Uterus  ge- 
spannt sind.  Nachdem  die  Blase  mit  dem  Katheter  entleert  ist, 
wird  der  Hautschnitt  in  der  Linea  alba  vom  Nabel  anfangend,  so 
weit  nach  unten  gemacht,  dass  die  Harnblase  nicht  verletzt  wird. 
Die  Durchschneidung  der  Bauchdecken  wird  schichtweise  vorge- 
nommen und  nachdem  man  bis  aufs  Bauchfell  gekommen,  die  Bauch- 
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höUe  peötfiiet,  worauf  sicli  der  Utems,  iin  den  die  Hände  des  Assis- 
teiiten  die  durelisdinitteueii  Baiichdeckeu  aiidrüt-ketJ,  in  dit^  Wiiüde 
hineiiidniiigr.  Das  etwa  auf  dem  Uterus  liegende  Netz  %vird  unter 
die  Bauclidecken  zuriickgeseliofienj  Darmsebliu^^en  kommen  niebt 
KU  Gesieht. 

Jetzt  verlängert  man  deo  Bauelisclnaitt  m  weit  naeb  oben, 
dass  der  Uterius  mvh  aus  der  Baueldiöble  beiTorstülpeD  lässt,  legt 
einen  Gumniiöcbliiiieh  unterhalb  des  vorliegenden  Kiudestbeik  um 
das  untere  Uterinsegment,  schnürt  ikn  fest  zu  und  schneidet  dann 
den  Uteru!^  rait  einem  medianen  Längssebnitt  auf.  Ist  man  bin  an 
die  Blase  oder  einen  KindeHtheil  gekorameUj  so  verlängert  man  die 
Ineision  so  weit,  daas  sich  die  Fracht  am  Fuss  oder  am  Kopf  ex- 
trahiren  läsiit. 

Nachdem  die  Nabelschnur  unterluinden  und  durelisebnitten  ist, 
wird  da.s  Kind  der  Wärtenu  übergeben.  Die  Nachgeburt  wird  durch 
die  Verkleinerung  dee  Uterus  gellist  und  Ulsst  sich  durch  die  Wunde 
leicht  entlenien;  adhärirt  sie  an  einer  Stelle^  m  wird  sie  hier  vor- 
sichtig gehist. 

Nach  der  Entfeniung  des  Kindes  und  der  Nachgeburt  contra- 
hirt  sieh  der  Regel  nach  der  Uterus  gut^  so  dass  Plaeentarwnnde 
und  Schnittränder  nur  noch  wenig  bUiten.  Die  Wunde  klatllt  aller- 
dings besonders  in  den  äusseren  Schichten  der  durchschnittenen 
üterusmuskulatur  bedeutend,  und  man  wird  deswegen,  um  die 
klatfende  Wunde  zum  Schluss  zu  bringen ,  aber  auch  um  das  s|mI- 
lere  Dnrchtliessen  der  Uterussekrete  iu  die  Bauchhöhle  zu  verbiu- 
dem,  die  Utenisnaht  anlegen.  Bevor  man  dies  tbut^  cmpheldt  es 
sich  dringend,  die  ganze  Uterushöhle  mit  starker  (mindestens  5%) 
Carb^dsäurelösung  ausziitn|»fen  utid  auszuwaschen.  Ist  dies  gesche- 
hen, so  schliesBt  man  nach  FJulegung  eines  gewöhnlichen  mit  einem 
Querbalken  versehenen  Drainrohres  in  die  Gebärmutterhöhle  die 
üterus\>Tinde  durch  tiefgreifende  und  oberflächliche,  in  mehreren 
Etagen  hegende  Nähte.  Mit  dem  \^erfahreu  Saeuffer-s  durch  Resec* 
liou  eines  Stückchens  der  Mnscularis  und  Untermiuirung  der  Serosa 
diese  letztere  so  frei  zu  machen,  das»  sie  sich  etwas  einfalzen  und 
flächenhaft  zusammonnühen  lasst,  kann  man  sich,  wenn  sie  nicht 
/wischen  die  Wunde  eingestülpt  wird,  durchaus  einverstanden  er* 
kUireu.  Diese  Metliode,  die  bereits  sehr  gute  Resultate  geliefert  hat, 
macht  alle  complicirten  Methoden  überflüssig*).    Den  möglichst  gut 

1)  Spencer  WeUa,  med.  TimeB  1665*  30.  Sept.    Eodengtein^  Amer.  *h  of 
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genähten  Uterus  versenkt  man  dann  in  die  Bauchhöhle,  reinigt  die 
letztere  sorgfältig,  schliesst  die  Bauchwunde  in  der  gewöhnlichen 
Weise  durch  Nähte  vollständig  und  legt  einen  Zis^er'schen  Ver- 
band darauf. 

Ein  sehr  unangenehmer  Zufall  bei  der  Operation  ist  der  Sitz 
der  Placenta  an  der  vorderen  Uteruswand,  so  dass  man  beim  Ein- 
schneiden des  Uterus  in  die  Placenta  hinein  kommt.  Das  Placen- 
targewebe  ist  bei  der  starken  Blutung,  die  in  diesen  Fällen  statt- 
findet, schwer  vom  Uteringewebe  zu  unterscheiden.  Man  muss  des- 
wegen mit  dem  Finger  in  die  Wunde  eingehen  und,  wenn  man  das 
weiche  Placentargewebe  fllhlt,  die  Placenta  an  einer  Seite  lösen  und 
das  Kind  schnell  extrahiren. 

Die  Nachbehandlung  wird  rein  symptomatisch  ganz  in  der- 
selben Weise,  wie  bei  anderen  Laparotomien  geleitet  Das  Er- 
brechen, welches  der  Regel  nach  als  Folge  des  Chloroforms  auf- 
tritt, bekämpft  man  am  besten  dadurch,  dass  man  den  Operirten 
die  ersten  zwei  Tage  hindurch  Speise  und  Trank  in  jeder  Form 
(bei  sehr  quälendem  Durst  allenfalls  mit  Ausnahme  von  kleinen 
Eissttickchen)  entzieht  Den  Katheter  braucht  man  nur,  wenn  er 
nothwendig  wird,  fttr  den  Stuhl  sorgt  man  etwa  vom  vierten  Tage 
an,  am  besten  durch  Clysmata  mit  Ol.  ßic.  Den  Verband  kann 
man  bis  zum  zehnten  Tage,  wo  man  die  Nähte  entfernt,  ruhig  lie- 
gen lassen. 

Bei  der  sehr  schlechten  Prognose,  die  der  alte  Kaiserschnitt 
bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  gab,  hat  die  Porro'sche  Opera- 
tion, bei  der  nach  der  Extraction  des  Kindes  der  Uterus  nebst  sei- 
nen Anhängen  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  exstirpirt 
wird,  bei  der  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  begeisterte  AufQahme 
gefunden. 

Man  wird  bei  seiner  Ausführung  am  besten  thun,  sich  nach 
den  Vorschriften  von  Carl  Braun,  der  die  meisten  Erfahrungen 
über  die  Porro'sche  Operation  besitzt,  zu  richten.  Braun  operirt  am 
Ende  der  Schwangerschaft  vor  Beginn  der  Wehenthätigkeit,  stülpt 
nach  dem  Vorschlag  von  P.  3Iüller  den  Uterus  aus  der  Bauchhöhle 


Obst.  Vol.  m.  p.  677.  je;.  Martin,  M.  f.  G.  B.  XXIÜ.  S.  333.  Olshausen, 
Tagebl.  d.  Leipz.  Naturf.-Vcrs.  1872.  S.  179.  E.  Barnes,  London  Obst.  Tr. 
XII.  p.  364  und  Obst.  Op.  2.  ed.  1871.  p.  328.  G.  Veit,  Berl.  B.  z.  Geb.  u. 
Gyn.  III.  S.  45:  Birnbaum,  Arch.  f.  G>ti.  VE.  S.  362;  A.  Martin,  Berl.  Irlm 
Woch.  1876.  No.  28;  Valentinoldi,  Gaz.  delle  cliniche.  Nov.  1873;  Sylvestris 
Arch.  de  tocologie.  Mars  1874.  p.  189. 
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heraus,  umschnürt  ihn  mit  der  elastischen  Schlinge,  incidirt  ihn, 
nimmt  das  Kind  heraus  und  schneidet  dann  ttber  dem  Billroth'HGhen 
Ecraseur  den  Uterus  mit  seinen  Anhängen  ab.  Der  Stumpf  wird  in 
den  unteren  Wundwinkel  extraperitoneal  eingenäht  und  die  Bauch- 
höhle geschlossen. 

Statt  der  extraperitonealen  Methode  kann  man  auch  die  intra- 
peritoneale Stielversorgung  wählen.  Man  operirt  dann  ganz  so  wie 
bei  Myomotomieen. 

Schon  jetzt  lässt  es  sich  ttbersehen,  dass  „der  conservative 
Kaiserschnitt"  nicht,  wie  eine  Zeitlang  die  herrschende  Annahme 
war,  durch  die  radikale  Operation  verdrängt  werden  wird.  Die 
neuesten  Erfahrungen  haben  gezeigt,  dass,  wenn  die  alte  Methode 
in  rationeller  Weise  bei  nicht  von  vornherein  ungünstigen  Fällen 
ausgeführt  wird,  sie  bessere  Resultate  erzielt  als  der  Porro.  Es 
muss  deswegen  zunächst  daran  festgehalten  werden,  dass  die  regel- 
mässige Operation  der  conservative  Kaiserschnitt  ist  und  dass  die 
Aufifährung  der  Porro'schen  Operation  durch  besondere  Gründe  mo- 
tivirt  sein  muss. 

Ob  auch  die  Laparoelytrotomie^)  als  berechtigte  Operation 
bestehen  bleiben  wird,  lässt  sich  noch  nicht  recht  übersehen.  Jeden- 
falls verdient  diese  Operation,  die  schon  von  Joerg  und  v.  Ritgen 
empfohlen  und  von  letzterem  auch  ausgeführt  war  und  neuerdings 
besonders  von  Thomas  (1870)  befürwortet  ist,  Beachtung.  Es  wird 
dabei  über  dem  rechten  Pouparf  sehen  Bande  ein  schräger  Schnitt 
gemacht,  der  mit  Vermeidung  des  Peritoneum  die  nach  oben  in  die 
Höhe  gezogene  Scheide  an  einer  kleinen  Stelle  eröfl&iet;  alsdann 
wird  diese  Oefl&iung  mit  den  Fingern  weiter  gerissen,  der  Fundus 
des  Uterus  so  nach  der  anderen  Seite  herübergelegt,  dass  der 
Muttermund  und  der  in  ihm  liegende  Theil  sich  in  die  Scheidenwunde 
einstellt  und  dann  mittelst  der  Zange  oder  Wendung  das  Kind  hier- 
durch, also  oberhalb  des  kleinen  Beckens,  extrahirt. 

Anm.  Nach  den  statistischen  Zusammenstellungen  von  Meyer  ^  waren 
die  Resultate  des  Kaiserschnitts  in  den  verschiedenen  Ländern  folgende: 


1)  Gaiüard  Thomas,  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  III.  p.  125  und  Laparo- 
elytrotomie.  New-York  1878 ;  Garriguea  on  gastro-elj-trotomie.  New-York  1878 
XL  Am.  J.  of  obst.  Jan.  1883  und  SJctne,  Amer.  J.  of  Obst.  1877.  p.  623; 
GilUiUj  Am.  Journ.  of  obst.  Jan.  1880;  Hirne,  Lancet  9.  11.  1878:  EdiSy  Am, 
Joum.  of  med.  sc.  July  1878.  —  ^)  Sulla  gastroisterotomia.  Napoli  1867,  an- 
gezeigt von  BromeiaJ,  Wien.  med.  Woch.  1868.  No.  67. 
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Von  480  Operirten  in  England 

712        „  „   Deutschland 

,,      344         „  „   Frankreich 

n        11         n  n   Belgien 

46         „  „   Italien 

„        12         ^ „  Amerika ^ ^ ^^ 

Von  1605  Operirten  genasen  738,  starben  867  =  54  %.  . 

Zu  demselben  Resultat  54  %  Todesfälle  kam  Michaelis  ^),  der  unter  258 
Fällen  140  ungünstige  und  118  glückliche  fand.  Kayser^)  fand  unter  338 
Kaiserschnitten  210  unglückliche  und  nur  128  glückliche,  also  62  %  Todesfälle. 
Nach  der  Zusammenstellung  von  Harris  starben  von  100  in  den  United  States 
operirten  Müttern  56. 

Dass  auch  diese  Resultate  noch  zu  günstig  sind,  kann  nicht  bezweifelt 
werden  imd  erklärt  sich  daraus,  dass  von  Kaiserschnitten  mit  günstigem  Aus- 
gang für  die  Mutter  die  sehr  grosse  Mehrzahl  veröflfentlicht  wird,  während 
viele  mit  unglücklichem  Ausgang  zur  Kenntniss  in  weiteren  Kreisen  nicht  ge- 
langen. Es  ist  die  frühere  Mortalität  am  Kaiserschnitt  mit  80%  nicht  zu 
hoch  taxirt. 

Die  Wiederholung  der  Operation  an  derselben  Frau  lieferte  keineswegs 
ungünstige  Resultate,  ja  es  scheint,  als  ob  die  Prognose  unter  diesen  Um- 
ständen günstiger  wird  (nach  Kayser  beträgt  die  Mortalität  nur  29  %).  Der 
Kaiserschnitt  wurde  relativ  häufig  zweimal,  sehr  selten  dreimal  an  derselben 
Frau  und  \on  Michaelis  an  di&r  Yt2m  Adametz^)  sogar  viermal  mit  glücklichem 
Erfolg  vorgenommen.  Beim  letzten  Mal  brauchte  der  alten  Verwachsungen 
wegen  die  Bauchhöhle  gar  nicht  geöffnet  zu  werden.  Auch  Oettler  in  Greiz 
theilt*)  einen  Fall  mit,  in  dem  er  an  einer  rachitischen  Nähterin  den  Kaiser- 
schnitt viermal  mit  Glück  ausführte,  und  in  der  Revue  therap.  vom  15.  Sept. 
1870  findet  sich  ein  ähnlicher  Fall  mitgetheilt. 

Was  die  Kinder  anbelangt,  so  müssen  alle  diejenigen,  die  bei 
Beginn  der  Operation  vollständig  lebensfrisch  waren,  auch  lebend 
geboren  werden.  Bis  zur  Umlegung  des  Schlauches  kann  das  Kind 
durch  die  Operation  selbst  unmöglich  in  Gefahr  kommen;  von  da 
an  aber  muss  es  sich  immer  so  schnell  extrahiren  lassen,  dass  es 
noch  ganz  lebensfrisch  oder  doch  nur  massig  asphyktisch  ist.  Die 
älteren  statistischen  Erfahrungen  über  das  Resultat  für  das  Kind 
(nach  Kayser '  und  Michaelis  30  7o  Todesfälle)  sind  von  keinem 
Werth,  da  der  Zustand  des  Kindes  vor  der  Operation  nicht  in  ge- 
höriger Weise  berücksichtigt  wurde;  dass  die  Prognose,  wenn  das 
Kind  vor  der  Operation  lebensfKsch  ist,  günstiger  zu  stellen  ist,  geht 
schon  daraus  hervor,  dass  nach  Michaelis  alle  Kinder  lebend  ge- 
boren wurden,  wenn  vor  oder  gleich  nach  dem  Blasenspnmge  ope- 
rirt  war. 


1)  1.  c.  p.  139.  —  2)  De  eventu  Sect.  Caes.  Havn.  1841  s.  Wittlinger'8 
Analecten  f.  d.  Geb.  1849.  I.  2.  S.  532.  —  ^)  Neue  Zeitschr.  f.  G.  B.  V.  S.  1. 
—  *)  M.  f.  G.  B.  XXXIV.  S.  441. 


Pathologie  und  Therapie  der 
Schwangerschaft. 


'Wir  haben  schon  in  der  Physiologie  der  Schwangerschaft 
gesehen,  dass  mit  diesem  physiologischen  Zustand  regelmässig  Stö- 
rangen  verbanden  sind,  die  man  in  allen  andern  Zuständen  als  pa- 
thologische bezeichnen  würde,  die  aber  so  lange  als  zum  regel- 
mässigen Verlauf  der  Schwangerschaft  gehörig  betrachtet  werden, 
als  sie  nicht  augenblickliche  ernstere  Störungen  oder  tiefer  greifende 
Folgen  für  die  Zukunft  mit  sich  ftlhren.  Darin  lag  schon  ausge- 
sprochen, dass  die  Schwangeren  als  solche  und  gerade  durch  die 
Schwangerschaft  manchen  Erkrankungen  unterworfen  sind.  Die  An- 
zahl derselben  wird  noch  dadurch  vermehrt,  dass  die  Veränderungen, 
welche  während  der  Schwangerschaft  in  den  Geschlechtsorganen 
vor  sich  gehen,  zu  krankhaften  Störungen  führen  können.  Ausser- 
dem kann  aber  auch  das  Ei  im  Uterus  in  mannigfacher  Weise  er- 
tranken, so  dass  sich  die  Pathologie  der  Schwangerschaft  in  die 
Krankheiten  des  mütterlichen  Organismus  und  in  die  Krankheiten 
des  Eies  eintheilen  lässt. 

Krankheiten  der  Schwangeren. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  in  diesem  Capitel  nicht  sämmt- 
Kche  innere  und  chirurgische  Erkrankungen,  die  als  Complicationen 
der  Schwangerschaft  möglich  sind,  abgehandelt  werden  können. 
Ich  berühre  deswegen  nur  beiläufig  eine  Anzahl  acuter  und  chroni- 
scher Krankheiten,  deren  Verlauf  die  Schwangerschaft  entweder  we- 
sentlich modificirt,  oder  deren  Complication  mit  Schwangerschaft 
doch  ein  grösseres  Interesse  darbietet,   und   beschränke   mich   im 

Sehroeder,  Qeburtshülfe.   9.  Aufl.  24 
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übrigen  auf  die  Darstellung  derjenigen  Erkrankungen  der  Schwan- 
geren, welche  durch  die  Vorgänge  der  Schwangerschaft  selbst  be- 
dingt sind  und  die  entweder  im  Gesammtorganismus  oder  in  den 
sich  verändernden  Generationsorganen  auftreten  können. 

Eigenthflmlichkeiten  einiger  acuter  oder  chronischer 
Krankheiten  in  der  Gravidität. 

Schwangere  werden  durch  acute  fieberhafte  Erkrankungen  im 
allgemeinen  nicht  mehr  gefährdet  als  andere  Individuen.  Anders 
aber  steht  die  Sache  flir  die  Frfichte.  Dieselben  können  in  ver- 
schiedener Weise  zu  Grunde  gehen  ^).  Am  seltensten  scheint  die 
Infection  auf  sie  überzugehen;  doch  ist  es,  wie  Erfahrungen  bei  Va- 
riola beweisen,  möglich  und  kann  dann  das  Kind  an  der  Infections- 
krankheit  sterben,  aber  auch  genesen. 

Ungtlnstig  ist  für  das  Kind  zunächst  die  Temperaturerhöhung. 
Da  die  tief  in  mütterliche  Weichtheile  eingehüllte  Frucht  dadurch 
schon  eine  ungefähr  der  mütterlichen  Körperwärme  gleiche  Tempe- 
ratur haben  muss  und  da  sie  ausserdem  noch  Eigenwärme  producirt 
(s.  S.  68  Anm.),  so  muss  ihre  Temperatur  auch  beim  Fieber  der 
Mutter  diejenige  der  letzteren  übertreffen,  und  es  kann  deswegen 
in  acuten  fieberhaften  Krankheiten  der  Mutter  der  Tod  des  Foetus 
in  Folge  von  Wämiestauung  eintreten.  Nach  Kaminsky^)  ist  eine 
Steigerung  der  Temperatur  der  Mutter  über  40°  für  das  Kind  schon 
gefilhrlich.  Die  Bewegungen  desselben  werden  bei  starkem  Fieber 
anfangs  stärker,  die  Frequenz  der  Herztöne  schneller,  dann  aber 
langsamer,  die  Bewegungen  lassen  nach  und  das  Kind  stirbt^). 
Bunge^)  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass  bei  langsamer  Stei- 
gerung der  Temperatur  die  Früchte  sehr  hohe  Grade  aushalten  können, 
während  sie  bei  schnellem  Ansteigen  verhältnissmässig  früh  zn 
Grunde  gehen. 


^)  S.  Runge,  Volkmann's  Samml.  klin.  Tortr.  No.  174.  —  2)  Moskauer 
med.  Z.  [in  russischer  Sprache]  1867.  No.  13—19  (s.  Pet.  med.  Z.  [1868.  H.  2. 
S.  117]  und  Deutsche  Klinik  1866.  No.  47.  —  8)  Ueber  die  Abhängigkeit  der 
foetalen  Herztöne  von  der  Temperatur  der  Mutter  s.  noch  Fiedler^  Archiv  der 
Heilkunde.  1852.  3.  Heft,  und  Winckel  Zur  Path.  d.  Geburt.  S.  196.  Ich 
selbst  habe  übrigens  in  zwei  Fällen  die  Frucht  noch  fortleben  gesehen  bei  einer 
mütterlichen  Temperatur  von  über  41  <>  (bis  41,3 O);  allerdings  wurden  die  asphyk- 
tisch  geborenen  Kinder  nicht  am  Leben  erhalten.  —  *)  Arch.  f.  Gyn.  B.  Xu. 
S.  16  und  B.  26.  S.  1.  S.  auch  Doliris,  Soc.  de  biologie.  18ö8.  No.  28  u.  29 
undJDor^,  Arch.  de  tocol.  1884,  Mars  und  Avril. 
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Die  Fmcht  kann  aber  auch^  weiiij  das  mtitterliohe  Blut  bei 
allmnhJioher  ErsitiL^kwiig  oder  bei  ge^wiikeuer  Hentkraft  Dicht  mehr 
geuügeud  saiierstüHlinlti^  ist,  asptyktieli  m  Gmude  geheu. 

Werni  die  Frucht  gestorbee  ist,  8o  >\ird  regelmässig,  wenn  auch 
meistern*  nicht  sofort,  die  SehwangerRchaft  unterbrochen. 

Bhitungeii  in  die  Eihilute  känueii  sowohl  dadurch,  dass  sie  die 
Frucht  mm  Absterben  bringen^  als  auch  primär  zur  Unterljrechung 
der  Sehwatigerf^cbatt  ftihren.  Slaijanshj^)  hat  nachgewiesen,  dass 
bei  nicht  schwangereü  uikI  bei  schwangeren  Cholerakranken  eine 
Endometritis  liaeniorrbagica  auftritt^  die  bei  erstereo  zur  Metrorha- 
gie,  bei  letzteren  zum  Abortus  föhrt.  (Dieselbe  Bedeutung  hat  wohl 
die  überhaupt  in  acuten  fieberhaften  Erkrankungen  nicht  seltene  als 
„Pseudomenstruation"  oder  „Epistaxis  uterina"  bezeichnete  Üterus- 
Wunnig,)  0!>  auch  Uteröseontractionen  erregt  werden  können  durch 
den  directeu  Reiz,  welchen  das  FieberMut  auf  tlie  motorischen  Ner- 
ven des  Uterus  ausübt^  ist  zweifelhaft. 

Anni.  VoD  dem  Abdnmi  nal  t ypbus  hatte  man  früher  angenommen, 
daas  die  Gravidität  eine  bodeut<?tide  Immunität  gegen  ihn  gewähre;  doch  ist 
die*  in  neuerer  Zeit  als  durchaus  irrig  erkannt  worden^).  Die  Unterbrechung 
der  Schwan gerschait  tritt  dabei  ziemlich  häufig  auf  (nach  Kaminsktf  in  98  Fällen 
63  Mal  mich  ZiÜzer  in  24  Fallen  14  Mal,  nach  Scanzotü  in  10  Fällen  6  Mal, 
«n»ammf"U  also  in  63%  der  Fälle),  —  B«/ini  Typhus  recurrens  Bollte  nach 
den  frühtTeii  Erfahrungen  die  Neigung  Kum  Abortus  am  bedeutendsten  «ein, 
doch  fand  Weber^},  dass  sieh  unter  (i3  Schwangeren  niur  bei  23  (86^5  %)  Früh- 
geburt einstellte.  Eine  gebar  im  Hospital  nach  Ablauf  des  Fiebers  ein  au»- 
getrugenes,  lebendes  Kind,  und  die  übrigen  Frauen  verhessen  schwanger  und 
gesund  das  HoBpital.  Am  geringsten  scheint  die  Neigung  zum  AbortuH  heim 
<*xan thematischen  Typhus  zu  sein*). 

Bei  Variola  tritt  leicht  Abortus*)  ein  und  die  Frucht  kann  todt  oder 
lebend  geboren  werden,  in  der  Regel  ohne,  Bclten  mit  Blattern;  die  letzteren 
konnten  aber  noch  nach  der  Geburt  ausbrechen.  Nicht  selten  erreicht  die 
Schwangerschaft  aber  auch  ihr  normales  Ende  und  das  Kind  wird  ganz  ge- 
«mid  öder  auch  mit  Poekennarben  bedeckt  geboren.  Es  können  aber  auch 
von  Müttern,  die  nicht  an  Pocken  erkrankt  f«in(!,  Kinder  mit  Pockenpufteln 
geboren  werden,  ja  bei  Zwillingen  kann  in  diesem  Fall  sogar  nur  der  eine 
mit  dem  Ansschlag  behaftet  »ein.  Die  Schutzpockenimpfung  gelingt  bei  Kin- 
dern,   deren  Mütter  Variola    in    der   Schwangerschaft    überstanden  haben,    in 


*)  Arch.  f  GvTi.  IV.  S.  285.  —  ^)  Hfcker,  M.  f.  G.  B.  XXVü.  S,  423; 
Wallichs,  M.  f.  G.  k  XXX.  8.253;  Zvher,  M.  f  G.  B.  XXXI.  S.420;  LUber- 
meiüter^  v.  Ziemssen's  spec.  Path.  u.  Ther.  IL  L  S.  163;  iX'erwegy  Diss.  in. 
Berlin  1878,  Dugoifot,  TUse  de  Paria.  1879;  Gusseroto,  Berh  klin.  Wock  1880. 
No.  17.  —  8)  Berl.  kl  in.  W.  1870.  No.  2,  —  *)  S.  Zülsrr,  h  c.  —  ^)  s.  Welch, 
Phil*  med.  Times.  25.  May  1878*—  Chambreknt,  Rech.  a.  1.  pass.  de«  eltoent» 
%  etc.  Paris.  1882.  p.  36. 
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manchen  Fällen  nicht  ^).     Ausdrücklich   wollen   wir    noch  hervorheben,   dass 
schwangere  Frauen  ungestört  vaccinirt  und  revaccinirt  werden  können  2). 

Auch  Intermittens^)  verhält  sich  ganz  ähnlich  wie  die  übrigen  In- 
fectionskrankheiten.  Durch  Wärmestauung  während  der  Anfälle  kann  der 
Tod  der  Frucht  eintreten,  es  kann  aber  auch  die  Frühgel)urt  eines  lebenden 
Kindes  erfolgen.  Im  Wochenbett  scheinen  mitunter  die  Anfälle  vorübergehend 
auszubleiben. 

Bei  der  Cholera  ist  der  im  asphyktischen  Stadium  gewöhnlich,  wenn 
auch  nicht  so  unausbleiblich,  wie  Baginsky^)  es  nach  seinen  Erfahrungen  an- 
giebt,  eintretende  Tod  des  Foetus  durch  die  Aufhebung  des  Gasaustausches  in 
der  Placenta  leicht  zu  erklären^). 

Durch  die  intercurrirende  Pneumonie,  die  übrigens  bei  Schwangeren 
recht  selten  ivst,  wird  die  Schwangerschaft,  besonders  wenn  sie  weit  vorgerückt 
ist,  sehr  häufig  unterbrochen.  Auch  ist  die  Gefahr  für  die  Mutter  in  der 
letzten  Zeit  eine  bedeutende  [nach  Chalelein^)  geht  bei  Pneumonien  in  den  letzten 
drei  Monaten  die  Hälfte  der  Mütter  zu  Grunde].  Choielain  sah  durch  die 
Geburt  auch  bei  schon  verzweifeltem  Zustande  noch  die  günstige  Wendung 
eintreten,  was  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  auffordern  könnte. 
Doch  macht  Gusseiow'^)  mit  Recht  auf  die  erhöhten  Gefahren  aufmerksam, 
welche  die  Wehentliätigkeit  einer  womöglich  noch  protrahirten  Geburt  für  die 
Circulation  bringen  muss®).  Es  ist  deswegen  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  bei  pneumonischen  Schwangeren  nicht  zu  rechtfertigen. 

Von  FiftcheP)  und  Leopold^^)  ist  auf  die  Complication  der  Schwanger- 
schaft mit  Pleuritis  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  worden.  Die  Verhältnisse 
sind  dabei  ganz  ähnliche  wie  bei  der  Pneumonie. 

Erysipelas  kann  wahrscheinlich  intrauterin  auf  die  Frucht  übergehen. 
Wenigstens  sind  in  neuerer  Zeit  mehrere  Fälle  ^^)  mitgetheilt  worden,  in  denen 
bei  Kindern  von  Müttern,  die  Erysipelas  überstanden  hatten,  lamellöse  Ab- 
schuppungen der  Epidermis  beobachtet  wurden. 

Von  den  übrigen  acuten  Krankheiten  kommen  vor  allem  die 
Veränderungen  an  den  Nieren^^j  j^  Betracht.     Man   muss   davon 


1)  S.  Scamoni,  Lehrb.  d.  Geb.  4.  Aufl.  S.  14;  R.  Barnes,  Obstetr. 
Transact.  IX.  p.  102,  Patdicki,  M.  f.  G.  B.  XXXIIL  S.  190;  Isambert,  L'ünion 
66.  1869.  [8,  Schmidts  Jahrb.  1869.  B.  144.  S.  809];  Frähkel,  Deutsche  Klinik. 
1870.  No.  21.  S.  194;  Chantreuü,  Gaz.  des  hop.  1870.  No.44;  Sedgwiek,  Med. 
Times.  10.  June.  1871';  Lothar  Meyer,  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  II.  S.  186.  — 
2)  S.  Jameson,  Philad.  med.  T.  1872.  No.  41;  Martin,  Boston  Gyn.  Joum.  Vn. 
p.  107  und  GoodeU,  Report  on  the  progress  of  Obst.  etc.  Philadelphia  1873. 
p.  5.  —  3)  Ritter,  Virchow's  Archiv  B.  49.  S.  14;  Göth,  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gj-n.  B.  VI.  S.  17.  —  *)  Deutsche  Kl.  1866.  No.  39  u.  40.  —  ^)  S.  Bouchut, 
Gaz.  med.  d.  Paris  1849.  No.  41 ;  Drosche,  Die  epidemische  Cholera.  Wien  1860. 
S.  293;  Kersch,  Memorabilien  18H7.  XII.  1.  u.  2;  Hennig,  M.  f.  G.  B.  XXXII. 
S.  27;  Weber,  Allg.  med.  Centralz.  1871.  No.  4.  —  O)  Joum.  de  med.  de 
Bruxelles.  Juin  et  Juillet  1870  und  Matton,  e.  1.  Mai,  Juillet  1872.  —  '^)  M. 
f.  G.  B.  XXXII.  S.  87.  -  8)  s.  noch  Wemich,  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  II. 
S.  247  und  Sitzungsber.  S.  170,  Fasbender,  e.  1.  UI.  S.  49  und  Coli,  Riviata 
clinica.  Februar  1885.  —  ^)  Prager  Viertel jahrsschr.  1877.  S.  4.  —  W)  Archir 
f.  Gyn.  B.  XL  S.  284  u.  B.  XII.  S.  303.  —  ")  KaltenbacK  Centr.f.Gyn.  1884. 
No.44,  Runge,  e.  1.  No.  48,  Stratz,  e.  1.  1885.  No.  14.  —  ^)  S.  Petit,  These  de 
Paris  1876;   Barker,  Amer.  J.  of  Obst.  July  1878;    Abbot,   Boston  med.  J.  B. 
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venschiedeue  Formen  anseinamler  hrtlten^  wenn  eich  dieselben  auch 
oft  im  einzelnen  Fnll  schwierig  diiipiosticiren  lasseih 

Eiweiss  findet  man  hei  Sehwan^eren  in  3^ — 5^/o,  hei  Krei8t*en- 
den  (fl,  das  Cnpitel  über  Ekhimpsie)  weit  hantiger.  In  einzelnen 
Fällen  handelt  es  sich  um  ganz  geringen  EiweiBSgehalt  ohne 
Cvlinder,  also  nni  eine  Erscheinung,  wie  sie  neuerdings  von  Leuhe 
auch  sonst  liei  gesiindeo  Personen  als  r>fter  vorkommend  nachge- 
wiesen ist. 

Nicht  selten  aber  wird  der  Eiweissgehalt  stärker  und  es  treten 
hyaline,  aber  auch  graunlirte  Cvlinder  und  deutlich  fettig  degene- 
rirte  Epithelien  der  Ilarnkanide  im  Sediment  anf.  Als  eine  wirk- 
liche Nephritis  ist  dieser  Znstand  wohl  nicht  aufeufasgen^  da  es  sich 
nnr  um  fettige  Degeneratint»  der  GlomeruluB-  und  HarnkauHlehen- 
epithelien  ohne  jede  entzündliche  Veränderung  der  erkrankten  Niere 
handelt.  Von  Leydm  ist  der  Zustand  deswegen  ala  Schwanger- 
sehaftsniere  bezeichnet  worden.  Dieselbe  kann  längere  Zeit  ohne 
erhebliche  Verschlimraerung,  wenn  auch  der  Ri'ge!  nach,  mit  Hin- 
zutritt von  Oedemen  (s.  S.  380)  der  untern  Extremitäten  andauern. 
In  Äiuleni  Fällen  aber  wächst  der  Eiweissgehalt  immer  mehr  und 
die  Schwangerschaft  wird,  mit  oder  ohue  Auftreten  ekhim|itischer 
Con\TiIßionen  vorzeitig  unterbrocheu.  Wird  die  Geburt  glücklich 
Hberstanden,  so  nimmt  der  Eiweissgehalt  in  der  Regel  ziemlich 
»ehnelb  oft  aber  auch  nur  langsam  ab,  Dass  auch  diese  Form  in 
daueiiide  chronische  Nephritis  übi'rgelieu  kann,  dafür  sprechen,  wenn 
es  auch  bisher  noch  uiclit  cinw^andsfrei  nachgewiesen  ist,  manche 
klinische  Erfahniugen, 

Sowohl  hier  wne  auch  bei  den  eigentlichen  Nierenentzündungen 
kommen  Ujsungen  der  uornml  sitzenden  Placenta  in  der  Schwan- 
gerschaft oder  nach  erwachter  WehenthlUigkeit  vor,  die  ftir  die 
Mutter  wenigstens  immer  einen  gms.'^eii  Bhitverhist  bedingen,  für 
das  Kind  last  ausnahmslos  lethal  werden  V).  Es  kennen  aber  auch 
Verandeningen  in  der  Structur  der  Placenta  auftreten,  welche  den 
Tod  des  Kindes  in  der  Schwangerschaft  im  Gefolge  haben  ^). 

XLVII,  No.2;  Hofmeier,  Zeitschr.  t  Geb.  u.  Gyn.  B.  III  S.  259;  Moerikc,  Z. 
f»  Ocb.  u.  Gyn,  B.  V.  8,  1:  Irifferi^lev,  ibidem,  B-  VI.  8.  171;  Lrffdf^f,  Zeitschr 
t  klio,  Meiliciü,  B.  IL  Hift  1  uud  Deutsche  med  Wock  1086,  No.  9:  HilUt 
Zeiuch,  i\  klin.  Med,  B.  II  H.  3;  FhvvifUtn,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn  B.  Vni, 
H.  2:  Soutfu^y,  Lancet  18.  Jan,  1883;  Ft!lMnreich,  Wiener  med.  BU  1S93.  No. 
20-30. 

»)  8,   Winter,  Zeitschr.  f.  Geh*  u.  Gyn.  B.  X.  S.  398.  —  2)  g.  Ffhlifig, 

t  Gvn,  B,  XXVir  S.  300. 
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Es  ist  deswegen  bei  dauernder  Zunahme  des  Eiweissverlustes 
und  der  fettig  zerfallenen  Zellen  im  Urin,  wenn  jede  andere  The- 
rapie (consequente  Milchdiät  ist  besonders  zu  empfehlen)  im  Stich 
lässt,  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  und  selbst  de» 
künstlichen  Abortus  indicirt,  da  unter  diesen  Umständen  die  Prog- 
nose für  Mutter  und  Kind  entschieden  schlecht  wird,  wenn  nicht 
spontan  Wehen  eintreten. 

Schwer  von  der  Schwangerschaftsniere  auseinanderzuhalten 
sind  die  Fälle,  in  denen  Kranke  mit  chronischer  intersti- 
tieller oder  parenchymatöser  Nephritis  schwanger  werden, 
da  oft  erst  während  der  Schwangerschaft  die  bis  dahin  latent  ver- 
laufene Nierenkrankheit  Symptome  macht.  Die  Schrumpfiliere  un- 
terscheidet sich  allerdings  von  der  Schwangerschaflsniere  durch  die 
reichliche  Absonderung  des  wässrigen  Urins,  die  Herzhypertrophie 
und  den  harten  Puls,  von  der  parenchymatösen  Nephritis  aber  ist 
die  Unterscheidung  der  Schwangerschaftsniere  sehr  schwierig,  so 
dass  man  meist  auf  Anamnese  und  Verlauf  angewiesen  ist.  Bei  der 
chronischen  Nephritis  kommt  es  nicht  zur  Eklampsie  und  doch  kann 
die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wegen  der  starken 
Oedeme  mit  ihren  Folgen  unumgänglich  sein. 

Die  acute  Nephritis,  die  ebenfalls  bei  Schwangeren  auf- 
treten kann,  ist  charakterisirt  durch  die  sparsame  Absonderung  eines 
stark  eiweisshaltigen,  reichlich  mit  rothen  Blutkörperchen  versehenen 
Urins.  Eklampsie  tritt  sehr  häufig  dabei  auf  und  führt  der  Regel 
nach  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  herbei. 

Welche  Ursachen  es  sind,  die  die  relativ  häufigen  Nierener- 
krankungen in  der  Schwangerschaft  und  während  der  Geburt  be- 
dingen, diese  Frage  ist  noch  nicht  entschieden.  Jedenfalls  handelt 
es  sich  bei  der  Schwangerschaftsniere  um  eine  anaemische  Form, 
bei  der,  wie  es  scheint,  zuerst  die  Glomerulusepithelien,  dann  aber 
auch  die  Drüsenzellen  der  Hamkänäle  fettig  degeneriren  und  zer- 
fallen. Dass,  wie  Haibertsma  meint,  Hamstauung  in  Folge  von 
Ureterencompression  durch  den  schwangeren  Uterus  die  eigent- 
liche Ursache  sei,  lässt  sich  nicht  annehmen,  wenn  man  auch 
zugeben  muss,  dass  diese  Compression  in  der  Schwangerschaft 
häufig,  meistens  allerdings  nur  einseitig,  vorkommt  und  dass  eine 
solche  Stauung  die  Symptome  der  Schwangerschaftsniere  verschlim- 
mern muss. 

Weit  seltener  kommt  es  zu  der  acuten  gelben  Leberatro- 
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pLie^X  die  üiren  Aui?gaii^  iu  der  Regel  aus  einem  gutartigen  Icterus 
in  Folge  von  Oastrotlutjdeiiak'atarrli  zu  iieliriion  seheint. 

Unter  deü  ehrnuisclieu  Kraukbeiteii  ist  das  Verhalte ji  der 
Syphilid^)  (über  die  syphiiitisclien  Veräiidertingen  der  Pkcenta 
s,  später)  dai^  interesHanteöte.  Werden  dureli  den  friiebtliareti  Coitus 
Mutter  lind  Küid  intieirt,  so  eifi)lgt  in  der  Hegel  der  vorzeitige  Tod 
des  Kindes  und  Abortus,  lileibt  das  Kind  am  lA*ben,  so  ^vird  es 
regelmUssig  frühzeitig  geboren,  ist  schlecht  entwickelt,  und  stirbt 
meistens  sehr  bald  nacli  der  (Jeburt,  Ist  die  Syphilis  des  Vaters 
zur  Zeit  der  Conception  latent,  so  braucht  die  Mutter  nicht  ange- 
steckt zu  werden,  der  ungUustige  EiuÜuss  auf  die  Frucht  ist  aber 
derselbe. 

Syidiilis  der  Mutter  heeiutriichtigt,  wie  es  scheint,  die  Fähig- 
keit zu  concipiren,  hebt  sie  aber  durcluius  nicht  auf.  Tritt  Coneep' 
tion  ein,  so  ist  der  Einfluss  der  sypliilitischeu  Mutter  derselbe,  wie 
im  Torigen  Fall,  nur  noeli  ungünstiger.  Ist  die  Syjjhilis  der  Mutter 
zur  Zeit  der  Conception  latent,  so  werden  meist  anschemend  nornuile 
Kinder  geboren,  die  ei-st  s[iäter  erkranken, 

Ist  die  Syphilis  des  Vaters  oder  der  Mutter  znr  Zeit  der  Con- 
ception bereits  in  tertiäre  Formen  Übergegangen,  m  bleil^t  das  Kind 
mitunter  von  der  Intectiun  verschont,  es  können  aber  auch  Kinder 
mit  secundären  Formen  geboren  werden. 

Ist  die  Mutter  zur  Zeit  der  Conception  gesund  und  wird  sie 
erst  iu  der  späteren  Zeit  der  Gravidität  intieirt^  so  wird  dns  Kind 
nonnal  geboren  und  bleibt  gesund,  wenn  es  nicht  noch  während 
der  Geburt  oder  im  Wochenbett  von  der  Mutter  augesteckt  wird. 

An  der  im  maeerirten  Zustande  ausgestosseuen  FniclU  lUsst  sich 
die  Syphilis  durch  folgende  Keunwichen  nachweisen-*): 

1)  All  der  Grenze  zwischen  der  Diaphysc  und  der  Fpiphyse 
der  grossen  Köhrenknochen    bildet  die  Ossificationsliuie    eine  breite 


^)  M.  f.  G.  B.  XXX.  S.  452;  «.  die  Discuasion  in  der  Berliner  geb»  Ges. 
5L  l  G.  B.  XXI.  S.  89;  Htcker,  e,  l  S.  210;  i\  Hasdhtrtf,  B.  XXY.  S.  344; 
PopfitK  B.  XXXn.  S.  UH;  Valenta,  Wii.^Der  und.  Jahrb.  B.  XVIU.  H.  3.  25. 
Jahrg.  H-  6.  Wien  1869.  S.  1R3;  l)upvi\  Ueber  ktertis  irruvis  (*tc.  Straashtarg 
1873.  —  2;  i?.  Bärensprung,  Die  hereditüre  SyphiU«.  Berlin  1864:  Hecker,  M. 
f.  0.  B.  XXXIIL  S.  22  und  Sigimttid,  Wiemf  med.  l'resae  1873.  No.  1;  iCc**- 
ftmtUz,  Die  Vererbung^  der  Syphilis.  Wien  1875;  Wetty  Saminl.  kl  in.  Vortr. 
No.  130:  Fournier,  Syphilis  und  Ehe.  Deutsch  v.  Michelsun.  Berlin  188L  Wolff, 
Zur  Frage  der  patern.  Infcction.  Straasburg  1679;  Mewis,  Zeitechr.  f.  Geb.  u. 
OyD.  IV.  S.  10.  —  »j  ö.  HVijuier,  Virelio'w's  Archiv  B.  50.  S.  305,  Buge, 
ZdUdur.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  57,  Lotner,  e.  l  B.  10,  S,  18^. 
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Seliiclit,  welche  ganz  unregelmässi^e  Fortsätze  in  die  Knoqielsnb- 
staiiz  liiiieiiisendet.  Im  Kri(H'|>cl  finden  Bieli  eingejiprengte  Kuochen- 
inseln,  im  Knoeheu  Wiieherimgen  des  Knorpels,  Sehr  leicht  löst 
sich  die  Epi|ihyse  ab.  Diese  Knoehenyeränderungeu,  auf  welche 
Wegner  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  sind,  weun  sie  au^e^ 
sprochen  vorhanden  sind,  durchaus  beweisend.  Doch  kJionen  sie 
aneh  in  entschieden  sy)>biliJij^t'heü  Fallen  fehk-n  und  andei-nwo  ktmimt 
auch  bei  gesunden  Früchten  wenigstens  ein  welliger  Verlauf  der 
Ossiticationslinie  vor,  der  Aelmlichkcit  hat  mit  einer  wenig  ausge- 
sprochenen sy[ihilitischen  F'rkrankung» 

2)  Leber  im<l  Milz  sind  grOyser  und  schwerer  als  in  der  Norm. 
Die  Leber  wiegt  nonnal  etwa  Vao»  ^^  Milz  Vsoo  des  Ki»rpergewicht8, 
bei  Syphilid!  können  me  um  dan  dreifache  zu  i^chwer  sein, 

3)  Die  Phicenta  Lst  schweren  Während  sie  sich  bei  normalen 
FrtlcUteu  zum  Körpergewicht  wie  1:5  oder  1:8  verhält,  kann  sie 
bei  Syphilis  ein  Verhältniss  von  1:4  oder  1:3  erreichen. 

Die  praktisch  sehr  wichtige  Frage,  ob  syphilitisebe  Schwangere 
ohne  C4efjibr  für  sich  und  die  Frucht  einer  Quet-kHilberkur  unter- 
worfen werden  können,  muss  entsehiedeu  bejahend  beantwortet  wer- 
den, da  die  Häufigkeit  der  vorzeitigen  Niederkünfte  und  die  Anzahl 
der  in  der  Hchwangei-schaft  abgeKtorbeucn  Kinder  bei  der  Quecksil- 
berbehandhiiig  sicli  sehr  erheblich  verringert^). 

Die  Behandlung  der  Schwangeren  ist  selbst  dann  angezeigt, 
wenn  sie  nie  Zeichen  von  Syphilis  dargeboten  haben.  Einmal  näm- 
lich zeichnen  sieh  Mütter,  welche  Ky])hilitische  Kinder  geboren  habeu, 
auch  wenn  sie  nie  krank  waren,  dadurch  aus,  dass  sie  nicht  infi- 
clrbar  sind  und  dass  sie  auch  ungestraft  itir  syphilitisches  Kind 
stillen  können,  während  eine  gesunde  Amme  von  demsellien  ange* 
steckt  wird,  dann  aber  behandelt  man  mit  iler  schwängern  Mutter 
gleichzeitig  das  Kind  im  Uterus. 

Einen  entschieden  nngünstigen  Einfluss  haben  Schwangerschaft 
und  Geburt  auf  die  Ilerzafi'ectionen.  Derselbe  zeigt  sich  nach 
verschiedenen  liichtungen  hin.'  Einmal  können  die  erhöhten  Anfor- 
derungen, die  während  der  Schwangerschaft  und  noch  mehr  während 
der  Geburt  an  das  Herz  gestellt  werden,  die  Ursache  sein,  dass 
die  comi^ensatorischen  Veränderungen  des  Herzens  nicht  mehr  aus- 


*)  S.  Lm%    Wiener    med.  Wot-k    1869.    No.  89;    Fonberg,    e.  l    1872. 
No.  4ü  ctc,  und   Weher,  Ik^rl  kl  Woch.  1870.  Xo.  2. 
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reichen;  dann  scheiiieo  bei  der  verstärkten  Herzaetton  und  bei  der 
ieigung  zu  eudocarditiHclieu  Wurheruiiiren  Eiiibolien  besonders  leicht 
'fiäch  einzustellen.  Währen*!  der  Geburt  drohl  aus  dem  durch  die 
CirculatioD^venkiderungen  liedingten  Lunj2:enoedem  acute  Gefahr, 
Auch  das  Leben  der  Frucht  ist  durch  die  vorzeitigje  Unterbrechung 
der  Schwanjrerschaft  fretahrdet. 

Die  Insuftieienz  der  Aorta  macht  besonders  wUhreud  der  Schwan- 
gerschaft bedrohliehe  Erscheinungen,  wenn  die  Hypertrojihie  des 
linken  Herzens  nielit  mehr  ausreicht^  die  vermehrten  Widerstünde 
zu  überwinden;  nach  der  Geburt  tritt  oft  antliillend  schneller  Nach- 
las» der  8ym|»tome  auf.  Bei  Insufficienz  der  Mitralis  können  die 
tiberfiilUen  Piilmona|l>ahnen  während  der  Schwangerschaft  zu  sehr 
ernsten  St(5runjj:en  führen,  die  nach  erfolgter  Gebart,  welche  unter 
diesen  Umständen  niclit  selten  vorzeitig  einlritt,  ebenfalls  verschwin- 
den können.  Mitunter  alier  treteo  erst  im  Wochenbett  in  Folge 
der  plötzlichen  Aeiidernng  der  Circnlationsverhiiltnisse  stürmische 
Symptome  anf.  In  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  kann  die 
Zuleitung  der  ktlnstüchen  Friihgebnrt  nothwendig  werden;  im  flbri- 
Bn  bebandle  nmn  die  Herzaffectionen  nach  den  rationellen  auch 
ohne  die  Complieation  mit  GranditUt  gültigen  Eegehni 

Von  der  Tuberkn  lose  nnhni  man  früher  allgemein  an,  dass 
sie  wahrend  der  Sdiwangerschnft  ziemlich  still  stehe»  um  im  Puer- 
perium rapide  Fortschritte  zu  machen,  80  sicher  das  letztere  ist, 
wenig  begründet  ist  —  wenigstens  ftir  die  grosse  Mehrz:dil  der 
lUe  —  die  erstere  Annahme.  Die  Schwangerschaft  hat  auf  still- 
stehende Tuberkulose  H>wohl  als  auf  im  raschen  Fortschreiten  be- 
grifFene  einen  ungünstigen  Einfluss,  wenn  auch  regelmll^sig  der  tödt- 
liehe  Ausgang  nicht  in  der  Schwangerschaft,  s(mdern  erst  im  Puer- 
perimn  eintritt.  Dies  wird  llbrigens  in  den  schlinnnsteu  Füllen  nur 
dadurch  ermöglicht,  dass  kurze  Zeit  vor  dem  lethalen  Ausgang  die 
vorzeitige  Geburt  spontan  eintritt^). 


1)  S.  Brcker,  Kl.  rl  Gel.iirtsk.  L  S  172;  SpieffeBerg,  ArcK  f.  G>ti,  U. 
S.  236:  hebert,  e.  1.  III.  S.  38;  Ählfdd,  e.  l.  IV.  S  157;  Peter,  Union  med. 
Fevr.  27  u.  Mars  5.  1672  und  Obst.  J.  of  Great  Brit^iin.  Octobi-e  1874.  p.  426; 
BotiftttuH,  L^Union.  1974.  12;  Fritsch,  Centralbl.  f.  d.AViss.  1875.  Ko.  29  und 
Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  270;  IMlrin,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Fraueukr,  S.  482; 
Macdonald,  ühnU  J.  of  Great  Brit.  1877.  May— November;  LubUnski,  CompL 
d.  Puerperium  mit  cbron.  Ilcrzkraiikb-  D.  i,  Berlin  1675;  Porak,  Tli^e  de 
Paris  1880.  — -  «)  S.  Hecker,  Kl  d.  Geburtsk.  I.  S.  182;  Lebert,  Areh.  f.  G^-u. 
TX  S.  457  und  J.  de  med.  et  de  tbr^rap.  1878.  p.  178;  Ortega,  De  Tiaflueiice, 
qa*ej(ercent  1<?8  grossesses  etc.  Paris  1876. 
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Kelativ  häutig  ist  die  Coiiipli('ation  der  ScliwaDgerseliaft  mit 
Choren.  Dies^elfie  tritt  besornh/rs  leit.^lit  \m  Schwangreren  auf,  die 
schon  in  der  Kiiuliieit  an  Cln>rea  ^^elitten  hatten,  und  kaini  m*h  daiui 
in  mehreren  Sehwaugerschaften  wiederholen.  Die  mit  Sehwaii^er- 
sehaft  enmplii'iile  Chorea  j^efäbrdet  nirht  selten  (nach  Fehling^)  in 
68  Füllen  19  MaL  das  Leben  der  Mutter,  und  kann  als  Naehkrank- 
heit  psyehisehe  Störungen  hinterlassen.  Im  j^ünt^tigsten  Fall  cessirt 
die  Chorea,  ujid  die  Sehwangersehaft  erreicht  das  uomnde  Ende. 
In  anderen  FidJen  erfolgt  spou tauer  Abortus  (nieht  aiissehliesslich 
bei  todtl'aulem  KLude),  nach  dem  die  Krankheit  in  der  Kegel  anl- 
hÖTt,  Bedroht  die  Chorea  das  Leben  der  Mutter,  80  ist  die  künst- 
liehe Friihgelmrt  und  auter  UrastUnden  selbst  der  ktiustliehe  Almr- 
im  einzuleiteu,  in  weniger  heftigen  Fälli'n  thut  Ikomammonium  mit 
SoL  arsen.^)  und  Bronikalium  ^\iie  Wirkimg.  Dringend  unijdiehlt 
sich  die  Anwendung  der  Narkotika,  von  denen  Chloroform  und 
Morjdnum  ^on  Wcber^)  und  Chhiral  von  liusseP)  mir  Erfolg  ge- 
braucht wurden^). 

Eine  besondere  Praedisposition  scheint  die  Sch^vangerschaft 
für  die  erst  in  neuerer  Zeit  bekannt  gewordene  progressive  per- 
nieiöse  Anaemie'^J  zu  bieten.  Dieselbe  i^t  verhältnissmih^Hig  liitulig 
an  Schwangeren  zur  Beobachtung  gekommen.  Die  Krankheit,  deren 
Aetiohfgie  noch  ganz  miklar  ist,  eharakteriüirt  sicli  dadurch,  djiss, 
während  der  Ernährungszustand  sich  nicht  verschlechtert,  die  Zei- 
eben  Ijochgradiger  Anaemie  mit  exeei^siver  Schwäche  auftreten,  und 
das.^  dieselbe  den  gewiVbnliehen  Mitteln  iniborirenile  Kost,  ELsen^ 
selbst  Transfusion)  durchaus  nicht  weicht,  sondern,  nachdem  kunt 
vorher  (meist  im  achten  Monat)  Frübgcburt  eingetreten  ist,  unauf- 
haltsam zum  Tode  führt.  Die  Leichen  zeigen  nur  hochgradige 
Anaemie  mit  leichten  fettigen  Degenerationen,  besonders  am  Herz- 
fleii^clu  Ob  die  von  Gusserow  und  Gfoerer  empf(»blene  ktlnstliche 
Unlerlu'ecliung  der  Scltwaugerschaft  in  diesen  Fällen  Erfolg  hat, 
muss  wohl  mit  Rücksicht  darauf,  dass  häutiger  noch  vcm  Biermcr'^) 


1)  Arck  f.  G>*ii.  B.  \l,  S.  137.  —  «)  Hill  Davn,  Trfliwact.  of  the  diu, 
ioc.  of  London  1868.  Art.  XIY.  —  »)  Berl.  klin.  W.  1870.  No.  6.  —  *)  Med. 
Times  1870.  Vol.  L  p.  30.  —  ^)  S.  J?.  Barnes,  Obst.  Tn  X.  p.  147  (Zusammea- 
stvllung  votj  56  Fäüeii);  Thompson  und  Bai,  Daviif,  Langet.  10.  Oct.  18Ö8; 
Gooddt  Amer.  J,  ot  Übst.  Vol.  III.  p.  140;  ShckeL  Leber  Chorea  gravidarum. 
D.  i.  Leipzig  1870.  —  «)  Gua^eroiv,  Arch.  f.  G\ii.  B.  IL  S.  21ö;  Gfotrer,  Me- 
morabilinn  1874.  No.  3;  BiUut,  The«e  de  Paris  1879;  Graeff,  faisB.  in,  IlaUe 
1879.  ~  7)  CotTe«p.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte  1872.  No.  1, 
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und  Iwmermann  ^)  dieselbe  Erkraükniig:  mit  deiu^ielben  mivermeid- 
lichen  Ansgaag  auch  an  Niehti^ehwaDgereii  beobachtet  ist,  zweifel- 
haft bleiben* 

Bei  der  Haeiiioi^bilie,  die  besfinders  in  der  Naebgeburt«- 
periode  {lusserordentlicli  grosse  Gefabr  durch  Blutung  bringt,  em- 
pfiehlt Kehrer  -)  die  künstliche  Uitterhreehung  der  8chwangerj?:ehaft. 

Die  Furcht  vor  der  Ausfühmng  von  Oiienitionen'^),  die  hei 
Schwangeren  nOthig  werden,  ist  im  allgemeinen  gewiss  nicht  be- 
rechtigt. Die  Schwatigersehaft  seheint  besonders  leicht  durch  Ope- 
rationen an  den  äusseren  Genitalien  unterljroelieo  zu  werden,  seltener 
schon  erfulgt  AbDrtu.s  nach  Operatiouen  am  Oenix  und  operative 
Eiügriife  an  den  Ovarien  sowie  am  Uterusköq»er  selbst'*),  acheinen 
die  Schwangerschaft  nur  dann  zu  unterbrechen,  wenn  der  Verianf 
durch  örtliche  Ent/itn<lung  oder  Allgemeiuinfection  compliciit  ist. 

An  anderen  Kürpertheilen  hilngt  es  ganz  ausschliesslich  vom 
Wnndverlauf  und  vor  allem  vom  Fieber  ab,  ob  Frtihgeburt  eintritt 
oder  niclit. 

Erkrankungen,   bedingt  durch, dfe  im  GesaiiitutorganiKinns 
der  Schwangeren  vor  sich  gehenden  Teräiiderüngen. 

In  diese  Abtheilune:  der  Pathologie  der  Schwangerschaft  ge- 
hören alle  jene  Yeninderuugeo  im  Gesamnitorganisnius,  tue  wir 
frtüier  als  der  Sehwangcrsehaft  eigenthtünlieh  beschrieben  haben, 
sobald  sie  eincu  soleheu  Grad  erreichen,  dass  man  genöthigt  ist, 
sie  als  pathologische  zu  bezeichnen. 

Während  das  Blut  auch  bei  j>hysiologisehen  Sehwangeren  eou- 
fitant  derart  verändert  ist,  dass  die  Anzahl  der  rothen  Blutköqier- 
chen  und  die  Menge  des  Eiweissrs  abnimmt,  kann  diese  Alteration 
der  Blutmischung  doch  einen  so  hoheu  Grad  erreichen,  dass  ent- 
schieden krankhafte  Zustände  die  Folge  sind.  Hat  vorzugsweise 
die  Zahl  der  rothen  Blulkiirperchen  sich  venuindert,  s<»  ist  die 
Schwangere  chloro tisch;  besteht  daneben  auch  eine  Verarmung 
dtts  Blutes  an  Eiweiss^  so  leidet  die  Si^hwangere  an  den  Folgen  der 
Hydraemie.  Beide  werden  llbrigens  in  bedenklicherem  Grade 
gewiss  nur  sehr  ausnahmsweise  durch  die  Gravidität  allein  liedingt, 


*)  Deutsches  Archiv  f.  kliii.  Med.  B.  XITT.  S.  209,  —  -)  Arch.  f.  Gyii, 
B.  X*  S.  201-  —  ")  Cöhmtein^  Samml.  kl  id.  Vortr.  No.  59  und  Verneuit,  Revua 
meiisudle.  1877.  7-  u.  ö.  —  *)Schroc(hr,  Zeitschi-ift  f.  Geb.  u.  G>ti.  B.V.  S.383. 
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meistens  erreichen  sie  eine  pathologische  Höhe  nur  bei  Individuen, 
die  schon  vorher  zu  diesen  Anomalien  der  Blutmischung  hinneigten. 
Die  Symptome  dieser  Blutleiden,  sowie  ihre  Therapie,  sind  dieselben, 
wie  im  nichtschwangeren  Zustande.  Hervorgehoben  zu  werden 
verdient,  dass  bei  bestehender  Anaemie  der  Mutter  Blutverluste  in 
der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Geburt  sehr  verhängnissvoll 
werden  können. 

Als  Folgen  der  Hydraemie  sind  besoi^ders  lästig  die  Oedeme 
der  unteren  Extremitäten  und  der  Bauchdecken,  die  besonders  dann 
einen  hohen  Grad  erreichen,  wenn  zugleich  die  Ausdehnung  des 
Uterus  eine  ungewöhnliche  ist  und  derselbe  durch  Druck  auf  die 
Venen  den  Rückfluss  des  Blutes  beeinträchtigt.  Alsdann  können 
colossale  Oedeme  der  Beine,  der  äusseren  Genitalien  und  der  Bauch- 
decken, verbunden  mit  ausgebreiteten  Venenektasien  —  den  soge- 
nannten Kindsadern  —  entstehen.  Die  ersteren  können  so  hoch- 
gradig werden,  dass  das  Gehen  fast  unmöglich  wird,  dass  die  La- 
bien zu  Kindskopfgrösse  und  stärker  anschwellen  und  dass  vom  Ab- 
domen ein  grosser,  von  der  Bauchhaut  gebildeter,  mit  Wasser 
geflillter  Beutel  herabhängt.  Droht  in  Folge  der  Spannung  Gangraen 
der  Haut,  so  muss  man  die  hydropischen  Stellen  punetiren.  (Zu 
bemerken  ist,  dass  Nadelstiche  an  den  geschwollenen  Labien  leicht 
die  Wehenthätigkeit  erregen.")  Die  Beschwerden  der  geschwollenen 
Beine  kann  man  durch  Diuretica  und  durch  Schwitzen  verringern; 
ausserdem  sorge  man  dafür,  dass  die  kranken  Schwangeren  wenig 
gehen  und  im  Sitzen  die  Füsse  auf  einen  zweiten  Stuhl  auflegen, 
oder  man  lässt  sehr  passend  elastische  Strümpfe  tragen,  die  einen 
gleichmässigen  Druck  auf  die  Beine  ausüben.  Praktisch  wichtig  ist 
es  zu  wissen,  dass  mit  dem  Ende  des  neunten  oder  Anfang  des 
zehnten  Monats,  wo  der  Uterus  etwas  tiefer  tritt  und  melir  nach 
vom  sinkt,  alle  diese  Beschwerden  oft  bedeutend  nachlassen. 

Die  Varices^)  können  beim  Platzen  (spontan  oder  durch 
Kratzen  in  Folge  des  Juckens)  zu  gefährlichen  Blutungen  Veran- 
lassung geben,  so  dass  das  venöse  Blut  wie  aus  einer  starken  Ar- 
terie im  Bogen  elleuweit  fortspritzt.  Doch  lässt  sich  bei  schneller 
Hülfe  die  Blutung  durch  Compression  leicht  stillen.  P.  Rüge  und 
A.  Martin^)  sahen  bei  subcutanen  Ergotiuinjectionen  in  die  unteren 
Extremitäten  die  Yariccs  sich  stark  zurückbilden. 


1)  Budifij  des  varices  chcz  la  femme  enceiute.    Paris.  1880.  —  ^)  Berl. 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gvu.  B.  III.  S.  7. 
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Der  Dniek  des  hoclischwai)geren  Utenis  kanu  ferner  erheb- 
liche Stüniiigeii  von  »Seiten  iles  5Ia>^t(larms  nnd  der  Bhise  hervor- 
bringen. In  ersterer  Beziehung  kann  derselbe  hniliüickige  Koth- 
verhaUnug  zur  Folge  haben,  so  dass  der  gnnze  Diekdarni  voll 
harter  Faecalumssen  ist,  und  länger  andauernde,  vonnittelst  lauger 
elastischer  Rohre  a|j|*lieirte  Clysniata  notbig  suid,  um  ihn  zu  ent- 
leeren. Die  hiiutig!ste  Störung  von  Seiteo  der  Blase  ij^t  Harndrang. 
Er  wird  sowohl  durch  Druck  auf  die  Blase  als  auch  durch  ßeizuu^ 
derselben  in  F<»lge  von  Zeri-ung  hervorgerufen^  nach  Pluiffair^)  wird 
er  in  den  letzten  Monaten  niciit  f*elteu  durch  Querlage  der  Frucht 
bedingt  nnd  vergeh  windet  nach  gelungener  Geradstellnng  dei':^elhen* 
Vollständige  Incoutiuenz  nnd  Harnverhaltung  sind  bei  nor- 
maler Lage  des  Uterus  seltener.  Letztere  kann  jedoch  im  letzten 
Monat  der  Schwangerschaft^  wenn  der  Ka])f  die  Uaniröhre  gegen 
die  Symphyse  andrückt,  so  hartnäckig  auftreten,  dass  tlie  wieder- 
holte A)>idicalion  des  Katheters  nothwendig  wird, 

Kine  sehr  liedenkliche  Erkrankung  in  der  Schwangerschaft 
stellt  das  libermässige  Erbrechen,  Hyperemesis'-),  dar.  Wah- 
rend Uehelkeit  oder  Erbrechen  bei  nttchteniem  Magen  oder  kurz 
nach  dem  Essen  zu  den  ganz  gewöhnlichen  Schwangcr^chaftser- 
s§cheiunngeu  der  ersten  Monate  geh^^ren  \md  die  Schwangeren  sich 
dabei  sehr  gut  befinden  ktinnen,  auch  ihr  Ernälmiugszustand  nicht 
ten  dabei  zunimmt,  dauert  in  einzelnen  Fällen  das  Erbrechen 
dorch  die  ganze  Schwangerschaft  und  kann  so  heftig  werden,  dass 
der  Magen  nicht  das  Oeringsle  mcUi*  annimmt  und  die  extremsten 
EmUhrungsstiirnngen  die  Folge  sind.  Die  eigentlichen  Ursachen 
dieses  masslosen  Erbrechens  sind  unklar.  Manche  Erfalirnngen  auf 
gjnaekologiöcheni  Gebiet  sprechen  dafür,  dass  es  durch  Endometritis» 
andere  dass  es  durch  mechanische  Ausdehnung  der  Uterushühle  her- 
vorgerufen wird;  e»  scheint  auch  besonders  hautig  aufzutreten  in 
Füllen,  in  denen  die  |>a&sive  Ausdehnung  des  Uterus  durch  das 
ungewöhnlich  stark  wachsende  Ei  (Ilydranniion,  Zw^illinge)  das  acfive 
Wachsthuni  des  Uterus  üherwiegt.      Zu  vergessen  ist  übrigens  nie, 


»)  London  Obst.  Tr.  XIII,  p.  42.  —  9)  S,  t.  Gnttnmaldt,  Peterab*  med. 
Z.  B.  IX,  S.  196;  (Jraiiy  Hewiti.l.onA.  Obst.  Tr.  XIII.  p.  103  und  XX VL 
1885:  Id^CHntock,  Obst.  J,  of  Gr.  Britam,  May  1873.  p.  128  nebst  DiacU8Rionen; 
AhiftM,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVIU.  S.  307;  Horwitj:,  ZeitscHr.  f.  Geb.  u.  Gynl 
Bh  IX.  S»  110;  Sntugin^  Hypereinesis  gravidarum.  Berlin  IS83;  Giordano^  des 
f^niiig.  incoercitt.  etc.  Paria  1866;  Barbiglia,  vomito  nella  gravidiiiiza. 
Ktpoli,  1880. 
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dass  das  hartnUckige  Erbrechen  auch  durch  das  runde  Magenge- 
schwür bedingt  sein  kann. 

Die  grosse  Anzahl  der  gegen  diese  Complication  empfohlenen 
Mittel  —  Eispillen,  Champagner,  Morphiuminjectionen,  Chloralhydrat, 
Bromkali,  das  Copeman'sche  Verfahren^)  (Aetzung  der  Portio  vag.) 
etc.  —  beweist  einmal,  dass  diese  sämmtlichen  Mittel  unsicher  sind 
und  zweitens,  dass  in  sehr  vielen  Fällen  auch  spontane  Heilung 
in  der  Schwangerschaft  eintritt.  Zunächst  ist  besonders  auf  die 
diätetische  Behandlung  Werth  zu  legen.  Wird  aber  gar  nichts  be- 
halten, so  unterlasse  man  die  Zufuhr  per  os  und  suche  eine  Zeit 
lang  durch  die  nährenden  Pankreas-Fleischklystiere,  die  Leube^) 
eingeführt  hat,  den  Körper  zu  erhalten.  Ist  in  hartnäckigen  Fällen 
die  Schwangerschaft  bereits  so  weit  vorgerückt,  dass  das  Kind  ex- 
trauterin fortzuleben  im  Stande  ist,  so  ist  die  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  indicirt.  In  noch  früherer  Zeit  ist  die  Einleitung 
des  künstlichen  Abortus  jedenfalls  fast  stets  zu  vermeiden.  Doch 
kommen  Fälle  vor,  in  denen  dieselbe  nicht  zu  umgehen  ist,  wenn 
man  die  Frau  nicht  sterben  lassen  will,  und  man  hat  sich  an- 
dererseits auch  davor  zu  hüten,  dass  man  den  Abortus  nicht  erst 
an  der  Sterbenden  einleitet, 

üebermässigen  Speichel fluss  suche  man  durch  adstringirende 
Mundwässer  in  Schranken  zu  halten. 

Bei  andauernden  Zahnschmerzen  wird  sich  durch  genaue 
Untersuchung  oft  die  Ursache  des  Schmerzes  in  cariösen  Zähnen 
entdecken  lassen.  Die  symptomatische  Therapie  durch  innerliche 
oder  besser  örtliche  Anwendung  der  Narkotika  hat  nur  vorüber- 
gehenden Erfolg. 

Auf  Hautkrankheiten  während  Schwangerschaft  undWochen- 
bett  macht  Hebra^)  aufmerksam.  Dahin  gehört  Akne,  geröthete 
Nase,  Ekzem,  Pruritus,  Erythem,  Urticaria,  Pemphigus  (von  Duncan 
Bulkley^)  als  Hei-pes  gestationis  beschrieben)  und  Impetigo  herpe- 
tiformis.  Mitunter  bilden  dieselben  das  erste  Zeichen  der  erfolgten 
Conception.  Nicht  selten  erscheinen  sie  ausschliesslich,  aber  auch 
regelmässig  in  jeder  Schwangerschaft  und  verschwinden  erst  nach 
der  Geburt. 

Unter  den  bei  Schwangeren  vorkommenden  Neurosen  nimmt 


1)  Brit.  med.  Journal  28.  9.  1878  und  Bosenthal,  Berl.  klin.  Woch.  SO. 
VI.  1879.  —  2)  Deutsch.  Arch.  f.  kl.  M.  1872.  X.  S.  1.  —  »)  Wien.  med.  W. 
1872.  No.  48.  -  *)  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  IV.  p.  580. 
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die  Eklaraiisle  die  Aviehtigste  Stelle  eiu.  Da  dieselbe  jedoch  bei 
KreiBsendon  hänH^r  ist,  so  wird  sie  in  der  Patliologie  der  Geburt 
ihre  Bes|irechHi).c"  iiiideii.  Nicht  zu  verwei-hselu  mit  den  ekljiiii|)- 
ti8ehen  Cnnvulsioneii  sind  die  epileptisebt'ii  und  bysteriseheu,  die 
iu  der  iSchwangen^chaft  flhri«rens  nicht  häutig  sind  und  von  ihreiii 
sonstigen  Auftreten  nirhts  Abweichendes  darl>ieteu,  aueh  auf  den 
Fortgang  der  Schwau^ersehaft    keinen    störenden  Eintluss    ausUheu. 


yA 


Anomalien  der  sehwangeren  Oeiieration8organe  selbst. 
Anomalien  des  Uterus. 

Bildungsf eMe  r . 

lÄi^aixif:  Kussmaul,  Ton  di^m  Maiisrel  u.  %,  w.  der  Gebennutter. 
Würzhurjr  1859,  —  Fürst,  M.  f.  G.  B.  XXX.  S.  97  u.  161.  —  Sehatz, 
Ärch.  f.  Gyn.  IL  S.  289, 

Diejenigen  Bildnngsfeh- 
1er  der  weiblichen  deuitnlien» 
hei  denen  Schwangerschaft 
nicht  eintreten  kann,  interes- 
giren  nns  hier  nicht.  Zu  be- 
merken ist  in  dieser  Beziehung, 
dasi^  Conee])tion  itberall  da 
möglich  i^t,  wo  normale  Eier 
znr  Ansstossungans  dem  Ova- 
riora  gelangen   und    wo    der 

Weg    vom    <.harinm    bis    7Aim    rig.  ob.    8cliwiwigertch»ft  >>ei  Utem*  unicomij  ohat 

Sclieideneingang  nicht  an  ir- 
gend einer  Stelle  absohtt  un- 
dnrchgHngig  ist. 

Anm.  Zu  berücksichtigen 
ist   tibrigenB    auch    hierbei,    dass 

jEwei  Beobachtungen  vorhegen,  in  denen  bei  verschlossener  Scheide  die  Schwän- 
genmg  durch  das  mit  der  Vagina  communicin^nde  Rectum  ei*folgte»  In  dem 
einen  von  Rm%i  berichteten  FalP)  erfolgte  die  Geburt  durch  dt«^  künstlich  er- 
öffnete Scheide,  in  dem  andern,    den  Xoui>  mittheilt 2),  aber  durch  den  Anu». 

Es  kann    also    bei    der   eiuhi^rnigen  GebHrniutter    (siehe 

Fig.  98)  sowohl,  wie  fiei  alleu  Arten  der  Utenisverdojipelung,  sobald 

die  obigen  Bedingungen  erfüllt  siud,  Schwangerschaft  eintreten. 


2)febciüiorD  nmcb  KuM^maul,  (Bcob.  von  Cfcfi»wti»r, 
Lebende  ZwiUingc.  Tod  äuj  siob«uteiJ  Tige  p.  p.) 

A,  Uterna  naicontie   dexter.    b.  Eeebtt»  Tabe, 

c.  B.  Ovurium,    d.  B,  Lig«  Ui,    e.  Verkümtuert« 

Utertifitnbängfi  der  linken  Seite,    f.  Fortia  Tftg. 

ff.  Scheide* 


*)  S,  Ktissmanf,  1.  c.  p.  45.  Anm.  —  -)  S.  Ktt^swaul,  h  c.  p.  78. 
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Sehr  we^entlieb  moditiciii  wird  der  Verlauf  der  Schwauger- 
schaft,  weiiu  eiü  rudimentäres  Nebeubam  (s.  Fig.  99)  Sitx  des 
Eie8  wird.  Mü^lieh  ist  dies,  auch  weoD  der  Cer\n*x  desselben  voll- 
gliiudig  uiidurebliolirt  ist,  auf  doppelte  Weise.  Eut weder  kauu  der 
Samen  durch  das  gut  entwiekelle  Honi  und  die  zu  (b.*mselbeii  ^e* 
hörige  Tube  durch  die  Bauchhöhle    bis  zum  Eiei-stoek   der   aüdera 

Seite  A^ordringen  und  hier  ein 
Ei  befruehteu,  welches  von 
der  Tube  des  rudimeutlireD 
Ihmi^  aufgenommen,  in  dies 
letztere  gekugt  (äussere 
Ueberwanderungdes  Sa- 
mens), oder  der  Samen  be- 
frachtet ein  Ei  aus  dem  Eier- 
stock des  normal  entwickel- 
ten Ihtrn.s^  und  diese??  wird 
auf  die    S.  29    geschilderte 

Flg.  99.    ScbwMgerfiobAfl  im   rudlzciientarea   Noben-    -^^  *  i  n^    \  i 

hom  nrnch  Kunrnnal,   (Be^jU  von  Ctihak,  Enpiar  im     Weiße     VOU      üer       iul»C     der 

wohtt^a  Monit.)  audercu  Seite   aufgenommen 

A.  dM   linke   normal  entwickelte  tfteni«lioni,   a,  Tb.  tt     i.  t 

Tom  BÄiichfHi  übenogeü.  b.  Linke.  Lig.  rot.  c.  L.  (aussere       UeDerwauae- 

Tube.    d,  L.  Eierstock,    e.  L.  Llg.  Ut.    f.  Mnakulöae«  j.ntjff    A^^^    FieSl        Dcr    Ver- 

TexbliidiingAsiück    xwiscben    den     beiden     Börnerru  ^ 

g.  Rndlmentir   entwickcUen   rccbte»  Botu,    welches  lauf  der  SchwaUgCrSchaft    im 

filii  der  5chvri.ntferacbbft  geworden  ist.    b.  RifiMteUe  i>            .„            xr   i        i              i.    i. 

de..eiben.  L  piLnu.  k  Eü.iute.  L  N.beisobnar,  rudimeutareu  Nebeuhom  bat 

m.  Becbte  Tube,  n,  R.  Ovarinm.  o.  R.  Llg.  rot.  (Hg  gröSSte  Aehulicbkeit  mit 
p.  Orenxe,   bla  zu  welcber  daa  BAUcbfell  iibprip»rirt 

iBt,  q.  sciiewe.  der  wcitcr  unten  zu  echudern- 

den  Tubenschwaugersehaft.  Die  Zerreissung  des  Fruchthalters  mit 
ihren  tödtticheu  Folgen  tritt  vom  diHfteii  bis  sechsten  Monat  ein. 
Die  EissHtelle  sitzt  an  der  am  schwächsten  entwickelten  Spitze  des 
Horns.  Nur  ausnahmsweise  erreicht  die  Seliw^augerscbaft  ihr  nor- 
males Ende  ohne  Kuptnr,  Die  Frucht  stirbt  dann  ab  (sie  kann  auch 
schon  früher  sterben^))  und  es  kommt  zur  hmgsamen  Umbildung 
in  ein  Lithopaedion  oder  häutiger  zur  Verjauchung.  Das  normal 
entwickelte  Honi  verhält  sich  wie  bei  Extrauterinschwangerscbaften 
d.  h*  ea  hypertri»pliirt  und  bildet  eine  Decidua, 

Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  im  verkümmerten  Neben- 

1)  S,  Turner,  EdinK  nv-d.  X  Muv  186ö.  8.974;  Litimaim-Werth  Arch. 
f.  Gyn.  B.  XVIL  8.  2B1 ;  Sahnig  Cetitr/f,  Gyn.  IBÖL  ^.221,  Macäonald,  Edinb. 
med.  J.  Aprü  1895;  Wümrr.  Arck  £  Gyn,  B.  XXVI  S.  234,  Galle,  Centr.  f. 
Gyn.  1885.  No.  138.  —  ^)  Koeherlt%  Gaz.  hebd,  ie66.  No.  34.  SarnffeTy  Areh. 
f.  Gyn.  B.  XXTV.  8.  382. 
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horn  ist  an  der  Lebenden  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  ans  dem 
charakteristischen  Verhalten  des  nicht  schwangeren  Homs  zn  stellen. 
Ich  habe  zwei  Fälle  mit  Ausgang  in  Rnptur  beobachtet,  bei  denen, 
obgleich  die  Diagnose  durch  die  Section  nicht  festgestellt  werden 
konnte,  da  Genesung  eintrat,  die  bogenförmige  Klrümmung  des  nicht 
schwangeren  Homs  und  der  Abgang  des  geplatzten  Homs  von  der 
Gegend  des  innera  Muttermundes  den  Zustand  nicht  verkennen  Hessen. 

Früher  ist  dieser  Befund  auch  an  der  Leiche  mit  Tuben- 
schwangerschaft verwechselt  w^orden.  Einen  sicheren  Anhalt  bietet 
aber  der  Abgang  des  Lig.  rotundum, 
das  bei  doppeltem  Uterus  nach 
aussen  vom  Frachthalter,  bei  Tuben- 
schwangerschaft zwischen  Fracht- 
halter und  Uterus  entspringt 

Therapeutisch  ist  wegen  der 
eminenten  Gefahr,  wenn  man  den 
Zustand  vor  der  Ruptur  erkennt,  die 
Exstirpation  des  radimentären  Homs 
durch  die  Laparotomie  indicirt.  Letz-     ^ 

■  ^  Fiff,  100.  Puerperaler  Uterat  daplez  teptns 

tere  Lst  auch  das  beste  bei  Reten-  nach  Ku9$maul.  (Beob.  Ton  CruvHJhier. 
^^«    A^^  ««. «*-««.««.^«  T^«««!»*     w,««       ^*«  l*ok«  groMere  Seite  war  SiU  det  Eiet 

tion  der  ausgetragenen  Fracht,  mag  ^^^^^^  ^,^  ^^^^,^  ^j^,,  ^ 

dieselbe  schrampfen  oder  vereitern 
(S.  die  oben  angeführten  Fälle). 

Tritt  bei  Uterus  unicomis  mit  rudimentärem Nebenhora  S  chw  an- 
gerschaft des  entwickelten  Homs  ein,  so  verläuft  die  Schwan- 
gerschaft in  der  Regel  in  normaler  Weise.  Der  Diagnose  ist  diese 
Anomalie  nicht  ganz  unzugänglich.  Dieselbe  ist  zu  stellen,  wenn 
der  vergrösserte  Uteras  bogenförmig  und  oben  spitz  zugehend  nach 
dem  Hüftbeinkamm  der  einen  Seite  verläuft  und  durch  die  combi- 
nirte  innere  und  äussere  Untersuchung  sich  an  der  anderen  Seite 
ein  mit  dem  Uteras  durch  einen  kurzen  Strang  zusammenhängender 
kleiner  Tumor  nachweisen  lässt.  Excentrische  Insertion  und  abnorme 
Kürze  der  Vaginalportion  unterstützen  die  Diagnose. 

Sind  die  beiden  Hälften  des  Genitalkanals  hinlänglich  aus- 
gebildet, aber  durch  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Scheide- 
wand getrennt^)  —  Uterus  bicornis  und  Uterus  septus  (s. 
Fig.  100)  —   so   tritt   Schwangerschaft  eines   oder  beider  Höraer 


1)  Kucher,  Wien.  med.  Pr.  1879.  No.  31. 
Schroeder.  Geburtabülfe.    9.  Aufl.  26 
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gleichzeitig  durchaus  nicht  selten  ein.  Nur  bei  vollständiger  Tren- 
nung beider  Hälften  bis  in  den  Scheideneingang  ist  gleichzeitige 
Schwangerschaft  beider  Homer  —  wenn  überhaupt  beobachtet  — 
jedenfalls  sehr  selten,  wenn  auch  a  priori  die  Möglichkeit  des  Vor- 
kommens nicht  bestritten  werden  kann.  Beim  Uterus  didelphyg 
(bei  dem  die  beiden  Gebärmütter  auch  im  Cervix  nicht  mit  einander 
zusanmienhängen)  ist  bisher  nur  ein  Geburtsfall  \on  Benicke^)  beob- 
achtet worden. 

Alle  Formen  der  Verdoppelung  des  Genitalkanals  sind  bei 
hinreichender  Ausbildung  der  einzelnen  Hälften  im  Stande,  Kinder 
bis  zum  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  zu  beherbergen,  und 
gewiss  ist  dies  das  regelmässige  Verhalten.  Ob  bei  ihnen  Abortus 
häufiger  ist  als  bei  normalem  Uterus,  ist  noch  zweifelhaft;.  Ich 
selbst  habe  in  einem  Fall,  in  dem  zwei  Aborte  vorhergegangen 
waren,  nach  Spaltung  der  Scheidewand  eines  Uterus  septus  die 
Schwangerschaft  das  normale  Ende  erreichen  sehen*).  Der  Ver- 
lauf der  Schwangerschaft  ist  bei  allen  Formen  der  Verdoppelung 
ein  normaler.  Im  nicht  schwangeren  Hom,  welches  stets  mit  hyper- 
trophirt,  entwickelt  sich  die  Schleimhaut  zur  Decidua,  die  nach  Be- 
endigung der  Schwangerschaft  ausgestossen  wird. 

Was  die  Diagnose  dieser  Anomalien  anbelangt,  so  muss  eine 
doppelte  Scheide  iu  allen  Fällen  zu  einer  genauen  Untersuchung 
auffordern.  Findet  man  dieselbe  und  in  jeder  Scheide  einen  Cervix, 
so  ist  das  Vorhandensein  eines  auch  oberhalb  des  Cervix  getrennten 
Uterus  fast  absolut  sicher  bewiesen.  Mündet  ein  doppelter  Cervix 
in  eine  einfache  Scheide,  so  kann  der  Körper  des  Uterus  einfach 
sein,  ist  es  aber  gewiss  nur  höchst  selten.  In  allen  Fällen,  in  denen 
zwei  Vaginalportionen  vorhanden  sind,  wird  die  Diagnose  wohl 
keine  grossen  Schwierigkeiten  machen;  denn  bei  Schwängerung  nur 
eines  Homs  liegt  dies  so  deutlich  in  einer  Seite,  dass  man  in  den 
Cervix  der  anderen  Seite  getrost  die  Sonde  einftihren  kann.  Bei 
noch  nicht  zu  weit  vorgeschrittener  Schwangerschaft  muss  der  un- 
beschwerte Uterus  bei  combinirter  innerer  und  äusserer  Untersuchung 
auch  der  Palpation  zugänglich  sein.  Sind  aber  beide  Hälften  gleich- 
zeitig geschwängert,  so  führt  die  tief  vom  Fundus  bis  nach  der 
Symphyse  sich  erstreckende  Furche  in  der  Mitte  des  Leibes  auf 
die  richtige  Deutung.    Schwierig  zu  diagnosticiren  sind  die  Fälle, 

1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  366.  —  «)  s.  P.  Buge,  Berl.  Ges. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  X.  S.  141. 
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in  denen  Scheide  und  Cervix  einfach  sind,  oder  nnr  eine  Scheide 
zugänglich  ist,  (Im  letzteren  Fall  kann  die  verschlossene  Scheide 
zn  einer  Ansammlnng  des  menstrualen  Blutes  führen  und  so  zu 
gleicher  Zeit  Schwangerschaft  und  Haematometra  bestehen.)  In  den 
Füllen  von  einfachem  Cervix  kann  nur  eine  bedeutende  Seitenab- 
weichung des  schwangeren  Uterus  bei  palpirbarem  kleinen  Tumor 
der  anderen  Seite  zu  einer  wahrscheinlichen  Deutung  ftlhren.  Ist 
die  Scheidewand  so  unbedeutend,  dass  derFoetus  in  beiden  Hälften 
liegt,  oder  ist  als  Andeutung  der  Zweitheilung  nur  eine  Einsenkung 
des  Grundes  —  Uterus  arcuatus  —  vorhanden,  so  giebt  die  Ge- 
stalt des  Uterus  bei  der  äusseren  Untersuchung  den  einzigen  Anhalts- 
punkt Zu  beachten  ist  in  dieser  Beziehung,  was  ftir  die  Diagnose 
sämmtlicher  Formen  gilt,  dass  die  charakteristische  Gestalt  des 
Uterus  erst  während  einer  Contraction  deutlich  hervortritt 

Anm.    Es    kann    leicht   vorkommen,    dass   eine   vorhandene   doppelte 

Scheide  übersehen  wird.    So  untersuchten  zwei  erfahrene  Geburtshelfer  (Frans 

^^nton  Mai,  der  Verfasser  des  Stolpertus,  Schwiegervater  des  'ilteren  Naegele, 

^«ind  Prof.  Fischer  in  Heidelberg)  eine  20jährige  Erstjjebärende.    Während  der 

^eine  behauptete,  der  Muttermund  sei  geöffnet,  versicherte  der  andere,  er  sei 

^^roUständig  geschlossen.    Fast   wäre  es   zu  heftigem  Streit  gekommen,    wenn 

^^Kiicht  eine  sorgfältige  Untersuchung  ergeben  hätte,  dass  jeder  in  eine  andere 

«Bcheide  und  an  eine9  andern  Muttermund  gekommen  war. 

Lage  Veränderungen. 

Beugungen  und  Knickungen. 

Der  Uterus  liegt  normaler  Weise  anteflectirt  und   die  Ante- 

^Cexio  wird,  wenn  bei  Eintritt  der  Gravidität  der  Körper  schwerer 

"^vird,   regehnässig  verstärkt;   ist   dieselbe   sehr  hochgradig,   so  be- 

^^gt  sie  häufig  Sterilität,   doch  tritt  auch  bei   ganz  spitzwinkligen 

^l^ickungen  nicht    selten   spontan   oder  nach   zweckmässiger  Be- 

Xiandlung  Gravidität  ein   und   die  Schwangerschaft   verläuft,   wenn 

^eine  Complicationen  vorhanden  sind,  normal    (Bei  gleichzeitiger 

Ufetritis  ist  Abortus  häufig.)    Der  Fundus  uteri  liegt  in  den  ersten 

Monaten  stärker  nach  vom  als  gewöhnlich,  unterscheidet  sich  aber 

in  der  späteren  Zeit  in  nichts  von  einem  normalen,   so   dass   sich 

alsdann  die  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  dagewesene  Anteflexio 

nicht  mehr  diagnosticiren  lässt.    Ganz  ausserordentlich  selten  liegt 

der  Uterus  im  vierten  bis  ftinften  Monat  noch  so  stark  anteflectirt, 

dass  er  hinter  der  Symphyse  etwas  eingeklemmt  erscheint.    Doch 
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richtet  er  sich  auch  in  diesen  Fällen  spontan  auf.    Eigentliche  Ein 

klemrauugserscheiuuugeu  macht  die  Anteflexio  des  «chwaD^eren 
UterwB  nicht;  nur  von  Seiten  der  Blase  können  in  sehr  hochg^radigeu 
Fallen  starker  Harndrang  und  selbst  Incontinenz,  sowie  heftigej 
Sehmerzen  heim  Uriniren  auftreten. 

Eine  eigentbümliche  Art  von  Ante  versia  tritt  mitunter  gegea 
Ende  der  Schwangerschaft  aut^  Diesiell)e  —  der  sogenannte  Hänge- 
bauch —  wird  durch  verscliiedeiie  Ursachen  her\'orgeniteii,  unter 
denen  in  erster  liuie  eine  abnorme  Ei-schlatfung  der  Bauehwaiidnu- 
gen  und  Ausicinauderweichen  der  ilubc,  recti  zu  neooen  ist,  Voa 
Bedeutung  fUr  das  Zustandekommen  des  Hängebauches  ist  noch 
Beckenenge,  starke  Beckeoneigung^  Lordose  der  Lendenwirbdsänle. 
Während  geringe  Graule  des  Hiingebanehes  alltaglich  vorkommen, 
kann  diese  Neigung  des  Fundus  nach  vorn  so  hochgradig  werden, 
dass  derselbe  eine  Bauchbernie  bildet  und  bis  aufs  Knie  herab* 
hängt,  llacht  der  Hängebauch  lästige  BeschwerdeUj  so  ist  dem- 
selben durch  das  Tragen  einer  zweckmässigen  Leibbinde  abzu- 
helfen. 

Die  Retroversio  ist  als  bleibende  La^^everänderting  dea 
Uterus  nicht  sehr  häutig  und  ist  mitunter  Ursache  von  Sterilität. 
Der  Fundus  liegt  dabei  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tief  unter  dem 
Promontorium.  Tritt  Gravidität  ein,  so  richtet  sicli  der  waclisende 
Uteruskörper  von  selbst  au£  Wird  er  ausnahmsweise  hieran  ver- 
hindert nnd  bis  Ende  des  dritten  oder  bis  zum  vierten  Monat  unter- 
halb des  Promontorium  zurückgehalten,  so  dass  er  zu  Einklemninngs- 
erscheinungeu  Veranlassung  giebt,  so  ist  in  der  Re^el  seine  Textur 
inzwischen  so  scldafl"  geworden,  dass  der  Cervix  sich  nicht  nach 
oben  richtet,  wie  er  es  thun  mtlsste^  wenn  nur  eine  Version  vor- 
handen wäre,  sondern  dass  in  der  Gegend  des  inneren  Mutternmndes 
eine  Knickung  entsteht  nnd  die  VaginaljMUtion  entweder  gegen  die 
Symphyse  oder  noch  häufiger  nach  unten  sieht.  Es  schliesst  sich 
also  dann  die  Retroversio  ut.  gr,  eng  an  die  Retroflexio  an. 

RetToflexio  uteri  gehört  bei  Frauen,  die  geboren  Imben^ 
zu  den  gewöhnlichsten  LageverUnderungen  des  Uterus,  und  di( 
selbe  bat,  selbst  wenn  sie  sehr  hochgradig  ist,  nur  ausnahmsweisa' 
acquirirte  Sterilität  zur  Folge,  während  sie  bei  Frauen,  die  nicht 
geboren  haben,  selten  ist,  aber,  wenn  sie  bei  ihnen  vorkommt, 
häufig  Unfi'uchtbarkeit  verursacht.  Tritt  Coneeption  ein,  so  ver- 
grössert  sich  der  Uterns  im  Beginn  der  Gravidität  in  seiner  bisherigea  i 
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Lage ;  sobald  er  aber  eine  solche  Grösse  erlangt,  dass  er  im  kleinen 
Becken  keinen  Platz  mehr  findet,  riditet  er  sich  auf,  steigt  mit 
dem  Fundus  über  das  Promoutorium  in  die  Höhe  und  dieser  fiUlt 
dann  mei«t  gleich  nach  vorn  Über,  so  dai?s  aus  der  noch  vor  einigen 
Tagen  dagewesenen  Retrotiexio  eine  .Vnteflexio  mit  -versio  ge- 
worden ist.  Das  Aufsteicren  und  Vornliberialleu  des  Organs  geht 
m  der  Regel  so  ruhig  von  Statten,  dass  die  Frauen  nicht  das  Ge- 
rujgate  davon  merken. 

Adto.     Mitunter  ist   der  Vorgang    der  Aufrichtung  des  retroflectirten 

Uterus  ein  langsamerer.     Der  Uterus  wätiliat  in  diesen  Fallen  mit  seiner  n&ch 

oben  liegenden  vorderen  Wand  in  das  grosae  Becken  hinein,  so  dass  mit  seinem 

»nnelimenden  Wachsthiini    ein   immer  grösserer  Tlieil  von   ilim  und  von  dem 

^iode  im  grossen  Becken  liegt,  bis  dieser  Theil  durch  sein  Uebergewicht  den 

aioch  im  kleinen  Becken  liegenden  Theil   herauszieht.     Kur   sehr  selten  blf'ibt 

^er  Theil  des  Uterus,    der    das    kleine  Becken    ausfüllt,    auch   fernerhin   hier 

XiVgen,  so  dass  der  Uterus  dann  auch  noch   in  den   letzten  Monaten  der  Gra- 

"vidität  eine  eigenthündiche  Formveränderung  zeigt,  die  als  partielle  Retro- 

"V-ei-äto  uteri  gravidi\)  beschrieben  ist.     Der  Cer\'ix  steht  dicht  hinter  oder 

ohc^rhalb  der  Symphyse,  und  das  hintere  untere  Uterinsegmeut  ist  durch  einen 

Kixiclcsthi^il   oder  die  Blase  zwischen  Cenox   und  Promoutorium    stark  in  das 

IcJoxtie  Becken   herabgepresat.     Der   grösste  Theil  des  Uterus   und  des  Kindies 

^^Ä^  d«bei  oberhalb  des  Proinnntoriuni,   [Oldhatit^}  konnte   in  einem  Fall  im 

iiirat:<*ni  Scheidengewölbe  den  K*>pf  und   in   dem  tlrei  Zoll  oberhalb  der  Sym- 

pHye»?  befindlithen  Muttermund  das  Beekenende  fühlen.]     Die  Diagnose  dieses 

-Zu^^njj^l^g  bietet^    wenn   man   die  Untersuchung   mit    der  halben  oder  ganzen 

HÄ»:fcti  nicht  scheut,  keine  Schwierigkeiten  dar  und  musa  »ich  bei  genauer  Er- 

""^■Mt^Tt-ing  aller  einschlägigen  Verhäitniese  stellen  lassen,  auch  wenn  man  die  Va- 

ß^i*xi.|portiou  nicht  erreicht.     Der   Verlauf  der  Schwangerschaft  wird   dadurch 

^^    <ler  Regel  nicht  modificirt*). 

In  anderen  Flillen,  besonders  biiufig   wohl  bei  Comjjlieationen 

'^^t      chroniöcher  Metritis,    wird    die  Weheuthätigkeit    vonteitig    an- 

^  ß^^Cigt  und  es  erfolg-t  Abortus.    Weit   seltner   ist  der  Uterus    nicht 

j^tn    istande,  8ich  tlber  das  Promont.  zu  erheben,   wächst  im  kleinen 

**^^ken  weiter  und  erregt  hier,  in  der  Regel  im  Anfang  des  vierten 

^*oiaafg^  Inearceratiousöymptume»  es  bildet  sich  die  xar'  i^oxr^v  so* 

genannte  Ketroflexio  uteri  gravidi. 


^  *)  Depaul^  Arch.  de  tocol.  1876.  p.  9  etc.;  6?.  Fei*,  Volkmanns  klin. 
^ortt.  Ko,  170.  —  2)  Obstetr.  Transact,  L  p.  81.  —  »)  S,  Hcdccr,  M.  f.  G. 
B.  XlL  S.  287;  Scancom,  Lehrbuch  d.  Geb.  1  Aufl.  B.  Ü.  8.  38  und  Walter 
JV<*nie^  M.  l  G.  B-  XXI.  S.  löl. 
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Aetroflexlo  uteri  grayidi  mit  Incarcerationsersclieiniiiigeii. 

Litei'atur:  W.  Hunt  er,  Med.  obs.  and  inqu.  Vol.  4  u.  5.  1771  u.  1776. 
—  Lohmeier,  Theden's  Neue  Bern.  u.  Erf.  etc.  1795.  8.  Th.  S.  144.  — 
L.  von  Praag,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  XXIX.  S.  219.  —  Tyler  Smith, 
Obst.  Transact.  II.  p.  286.  —  Martin,  Neigungen  u.  Beug.  d.  Gebärmutter. 
Berlin  1866.  S.  185.  —  Säxinger,  Prager  Viertelj.  1866.  IV.  S.  58.  — 
Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Wochenbett.  S.  36.  —  May,  lieber  die  Recli- 
nation  der  schwangeren  Gebärmutter.  D.  i.  Giessen  1869.  —  Barnes,  Obst. 
Op.  2.  ed.  1871.  p.  242. 

Das  Zustandekommen  der  Einklemmung  des  schwangeren  re- 
troflectirten  Uterus  (s.  Fig.  101)  geht  jedenfalls  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  in  der  oben  erwähnten  Weise  vor  sich;  zweifelhaft 
muss  es  bleiben,  ob  überhaupt  bei  normaler  Lage  des  Uterus  eine 
Retroflexio  durch  acute  Ursachen  zu  einer  Zeit  zu  Stande  kommen 
kann,  in  der  der  Uterus  bereits  so  gross  ist,  dass  er  sofort  Ein- 
klenmiung  bewirkt 

Die  ersten  Symptome,  die  der  retroflectirte  Uterus  hervor- 
ruft, wenn  er  —  was  gewöhnlich  im  vierten,  mitunter  schon  im 
dritten,  selten  erst  im  fünften  Monat  geschieht  —  ftlr  den  Raum, 
den  ihm  das  kleine  Becken  bietet,  zu  gross  wird,  gehen  von  der 
Blase  und  vom  Rectum  aus.  Die  Entleerung  des  Urins  ist  stets 
behindert,  mitunter  so  vollständig,  dass  kein  Tropfen  entleert  werden 
kann;  häufiger  aber  ist  es,  dass,  wenn  die  Blase  bereits  sehr  be- 
deutend ausgedehnt  ist,  bei  anhaltendem  Harndrang  unter  unerträg- 
lichen Schmerzen  zeitweise  etwas  Urin  entleert  wird,  so  dass  die 
Frauen  sehr  häufig  bei  colossal  angefüllter  Blase  nicht  über  Harn- 
verhaltung, sondern  über  Harndrang  und  Hamträufeln  klagen.  Con- 
secutiv  kann  sich  der  Harn  auch  in  den  Ureteren  und  den  Nieren- 
becken stauen.  Die  Harnverhaltung  ist  weniger  durch  directe  Com- 
pression  der  Harnröhre  durch  den  Cervix,  als  durch  die  starke 
Ausziehung  derselben  in  die  Länge  bedingt 

Die  Störungen  von  Seiten  des  Rectum  bestehen  in  vollständiger 
Verstopfung  oder  in  heftigen  Schmerzen  beim  Stuhl,  besonders  wenn 
derselbe  hart  ist  Dauert  die  Verstopftmg  an,  so  können  Erbrechen 
und  später  alle  Erscheinungen  des  Ileus  auftreten.  Dabei  stellen 
sich  Kreuz-  und  Leibschmerzen  ein,  verbunden  mit  einem  uner- 
träglichen Geftlhl  von  Drängen  nach  unten. 

Auch  jetzt  noch  kann  ein  spontanes  Aufsteigen  des  ver- 
grösserten  Uterus  oder  ein  Abortus  erfolgen  und  damit  erreichen 
dann  die  quälenden  Symptome  ihr  Ende.    (In  dem  von  v.  Hasd- 
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berg^)  mitgetheilten  Fall  kam  der  Abortus  trotz  fünfmonatlicher  Frucht 
und  vollständiger  Umkehrung  der  Gebärmutter,  so  dass  die  Vaginal- 
portton, da  jede  Flexio  fehlte,  gerade  nach  oben  sah,  dennoch  spon- 
tan zu  Stande.)  Im  andern  Fall  kann  eine  heftige  Entzündung 
des  eingeklemmten  Uterus  und  seines  serösen  Ueberzuges  und  in 
Folge  dessen  noch  bedeutendere  Anschwellung  des  Organs,  heftige 
Leibschmerzen,  Meteorismus  und  Fieber  hinzukommen.    Ein  serös- 
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Fig.  101.    Betroflezio  uteri  ;ffraTidi  mit  IncarceratioD. 

blutiger  Ausfluss  aus  dem  Cervix  stellt  sich  ein  und  der  Fundus 
wird,  indem  die  Bauchpresse  reflectorisch  erregt  wird,  immer  mehr 
nach  unten  getrieben,  so  dass  er  den  Damm  vorwölben  kann. 

Anm.  In  einem  von  Ualhertsma^)  mitgetheilten  Fall  trat  er  sogar  als 
Greschwulst»  in  der  kleine  Kindestheile  fühlbar  waren,  aus  dem  thalerweit  ge- 
öffneten Anus  hervor.  Sehr  selten  erfolgt  auf  diese  Weise  Ruptur  der  hintern 
Scheidenwand  und  Hervortreten  des  nackten  Uterus  durch  den  Riss®). 

Von  grosser  Wichtigkeit  sind  die  FolgezustUnde  der  Ham- 
retention.    Entwickelt  sich   dieselbe  langsam,  so  kann  die  Blasen- 


^)  M.  f.  G.  B.  m.  S.  1.  —  2)  M.  f.  G.  B.  XXXIV.  S.  416.  -  »)  S. 
Mßjor-Dubois^  Presse  med.  1837.  No.  20.  p.  135  und  Grenser^  Wiener  med. 
Woch.  1856.  No.  88  u.  39.  Beilage. 
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muskulatur  stark  hypertrophiren.  Der  Regel  nach  schliesst  sich  an 
die  Stauung  des  Urins  ammoniakalische  Zersetzung  und  Cystitis, 
die  diphtheritisch  werden  kann,  an.  In  Folge  der  dauernden  starken 
Ausdehnung,  welche  die  erkrankte  Blase  erfährt,  kann  es  zur  par- 
tiellen oder  totalen  Ruptur*)  derselben  kommen. 

Der  gewöhnliche  Vorgang  dabei  scheint  der  zu  sein,  dass  die 
Schleimhaut  allein  platzt  und  der  Urin  hinter  der  Schleimhaut  zwi- 
schen die  Bündel  der  Muscularis  eindringt.  Allmählich  kann  in  die- 
ser Weise  die  ganze  Schleimhaut  mit  daransitzenden  Muskellagen 
losgetrennt  werden,  so  dass  sie  schliesslich  vollkommen  frei  in  der 
Blase  liegt  und  durch  die  Harnröhre  nach  aussen  entleert  wird  oder 
bei  der  Section  wie  ein  leerer  Tabaksbeutel  aus  der  Blase  heraus- 
genommen werden  kann. 

Die  Ruptur  der  Blase  kann  aber  auch  alle  Schichten  betreffen. 
Am  seltensten  scheint  die  acute  Ruptur  mit  sofortigem  Austritt  des 
zersetzten  Urins  in  die  freie  Bauchhöhle  und  baldigem  Tod  zu  sein. 
Gewöhnlich  ist  es,  wenn  die  Serosa  perforirt  wird,  vorher  zur  An- 
löthung  von  Darmschlingen  gekommen.  Alsdann  ist  die  Perforation 
entweder  ganz  unschädlich,  da  die  sich  verdickende  Darmwand  die 
Continuität  der  Blase  wahrt,  oder  es  sammelt  sich  der  Urin  zwischen 
den  verlötheten  Darmschlingen  in  einer  ueugebildeten  Höhle  an, 
von  der  aus  er  entweder  in  den  freien  Bauchhöhlenraum  oder  auch, 
wie  ich  einmal  an  der  Leiche  gesehen  habe,  in  den  Darm  durch- 
brechen kann. 

Der  Tod  kann  bei  vernachlässigter  Retroflexio  uteri  gravidi 
auch  noch  an  Erschöpfung,  unter  uraemischen  Erscheinungen  oder 
am  Ileus  2)  erfolgen. 

Anm.  Nach  erfolgreicher  Reposition  des  schwangeren  Uterus  kann  eine 
theilweise  Ausstossung  der  Blase  mit  dem  Peritonealüberzug  auch  noch  durch 
einen  etwas  anderen  Mechanismus  erfolgen,  wie  die  Fälle  von  Franktnhäuser  ®)  und 
Madurowicz^)  zeigen:  Die  entleerte  Blase  contrahirt  sich  nicht,  sondern  fällt 
so  zusammen,  dass  sich  der  obere  Theil  in  die  Höhle  hineinstülpt.  Das  inver- 
tirte  Stück  kann  dann  nach  Verklebung  der  über  ihm  zusammenliegenden 
Theile  gangränös  abgestossen  werden. 

Die  Diagnose  hat  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Schwie- 
rigkeiten. Schon  bei  der  Besichtigung  des  Leibes  fällt  die  charak- 
teristische Gestalt  der  ausgedehnten  Blase,  die  sich  bis  an  den  Nabel 


1)  Schatz,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  469  und  Krukenherg,  e.  1.  B.  XIX.  S. 
261.  —  2)  S.  Hausmann,  M.  f.  G.  B.  XXXI.  S.  132.  —  8)  Arch.  f.  Gyn.  B.  Xn. 
S.  352.  —  *)  Wien.  med.  Wochenschr.  1877.  No.  51  u.  52. 
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erstrecken  kann,  auf.  Dieselbe  verhält  sich  wie  ein  Tumor  der 
Bäuehdeekeu,  da  die  Blase  bei  ihrer  Ausdehnung  an  derBauchwaud 
und  nicht  am  Uterus  in  die  Höhe  steigt^),  d,  k  sie  springt  kuge- 
liger hervor  als  Tumoren  der  Bauehhöhle  und  zeigt  an  ihrer  oberen 
Grenze  eine  tiefe  Furche;  ja  mitunter  ist  dieselbe  durch  einen  har- 
ten Ring  bezeichnet^  der  hier  durch  das  entzündete  subseröse  Bin- 
degewebe gel)ildet  wird.  In  der  Regel  ist  die  Fluctuation  sehr 
deutlich,  die  Blase  kann  aber  auch  bei  sehr  bedeutender  Spannung 
ein  bretthartes  Gefühl  darbieten.  Die  Katheterisation  kann  schwie- 
rig sein,  gelingt  aber  niif  einem  inininliehcD  silbenien  Katheter^  wenn 
man  die  regelmässig  vorhandene  Abweichung  der  Blase  nach  einer 
Seite  berticksichtigtj  so  gut  wie  immer  imd  entleert  oft  eine  colossale 
Quantität  Urin,  (Ist  die  Blasenschleimhaut  bereits  abgestossen,  so 
kommt  der  Katheter  öfter  in  die  Blase,  olme  dass  sieh  der  Urin 
durch  ihn  entleert,  weil  die  schlaft^,  nekrotische  Schleimhaut  die 
Oeffimng  des  Katheters  verlegt.)  Untersucht  man  innerlich,  so  fählt 
man  die  Scheide  von  einem  grossen,  weichen  Tumor  ausgefiillt, 
der  meistens  sehr  emfifindlich  ist.  Die  Vaginalportion  liegt  dicht 
hinter  der  Symphyse,  meistens  /Jemlich,  selten  so  hoch  stehend, 
dasg  sie  nicht  zu  erreichen  ist.  Ist  die  Schmerzhaftigkeit  des  Un- 
terleibes nicht  zu  bedeutend,  so  kann  man  sich,  nach  Entleerung 
der  Blase,  durch  die  gleichzeitige  äussere  Untersuchung  überzeugen, 
das6  ein  Tumor,  der  der  normal  liegende  Uterus  sein  konnte,  im 
Abdomen  fehlt  und  folglich  der  im  hintern  Scheidengewölbe  ftlhl- 
bare  Tumor  der  vergrösserte  Uterus  sein  muss.  Ist  die  Schmerzhaft 
tigkeit  sehr  bedeutend,  so  uutersnelie  man  vorsichtig  in  der  Chloro- 
farmnarkose.  Alsdann  wird  sich  dieser  Zustund  von  der  Haemato- 
rele  oder  von  eingeklemmten  Ovarientumoren  und  Fibroiden,  bei 
denen  man  den  Uterus  an  der  gewöhnliclien  Stelle  flihlt,  mit  Sicher- 
heit unterscheiden  lassen. 

Audi.  Baitltf'^)  tiat  eioen  Fall  veröffentlicht,  in  dem  die  Dia^o^e 
iabchl icher  Weise  auf  Ext rauterinschwiin gerschaft  gestellt  war,  weil  mau  nach 
Kntleerunp  der  Blase  über  der  S^Tiiphyae  deutlich  it^imm  Tumor  fülden  konnte» 
der  fiir  den  normal  liegenden  Uterus  gehalten  werden  muaate.  Es  war  dies 
dadurch  möglich,  das«  in  der  S.  389  auseinandergesetzten  Weise  ein  Theil  dea 
UtTus  in  das  grosse  Becken  hinaufgewachsen  w^ar,  während  die  Hauptmasse 
noch  im  kleinen  Becken  lag. 


1)  In  einem  von  mir  beobachteten  Fall  reichte  die  excavatio  Ye«ioo^ 
uterina  des  Peritoneum  bis  nahezu  an  den  äusseren  Muttermund  herunter,  — 
«)  AnjL  de  tocologie  1874.  p.  731. 
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ÄVfW)  sah  Iwi  einvm  im  Uterus  liegeüden  Polypen  ganz  denselbeu  Be- 
fund wie  bei  Retroflexio  uteri  gravidi.  Aufiallig  war  nur,  dass  statt  fehlender 
Menstruation  Menorrhagien  da  waren. 

Die  Therapie  hat  vor  allem  in  der  Entleerung  der  Rani- 
blase  zu  bestehen.  In  eiiiigermassen  frischen  Fällen  gelingt  alsdaiiQ 
die  Reposition  von  der  Seheide  oder  vom  Mastdarm  aus  leicht. 
Sollte  die  EbfUhrung  des  Kutbeten*  nicht  gelingen,  so  mag  man 
auch  bei  voller  Blase  die  vorsichtige  Reposition  versuchen,  fahre 
aber  dazwischen  mit  dem  Versuch  des  Katheterismus  fort,  iudem 
man  die  mit  der  Muzeux'scheo  Hakenzange  gefasste  Portio  Mach 
hinten  drangt.  Ist  die  Reposition  des  Ütems  sehr  schwierig,  so  ver- 
suche man  in  Seiten-  oder  Knieellenbogenla^e  vom  Rectum  aus 
den  Fundus  an  einer  Htiftkreuzbeiufuge  emporzudrängen')  und 
setze  dies,  gelingt  es  nicht  gleicb,  in  verschiedenen  Sitzungen 
fort.  Vollstätidig  gelungen  ist  die  Reposition  erst,  wenn  die  Va- 
ginalportiou  dicht  am  Kreuzbein  steht  und  der  Fundus  nach  vom 
fällt  Um  Recidiven  vorzubeugen,  die  besonders  dann  entstehen, 
wenn  der  Uterus  noch  nicht  stark  vergrössert  war  und  sich  leicht 
reponiren  liess,  legt  man  einen  gewöhnlichen  Ma3"er''schen  Kaut- 
schukring oder  ein  Hebelpessar  ein,  die  das  Abweichen  der  Vag:i- 
nalportion  nach  vom  und  dadurch  das  Wiederumfallen  des  Uterus 
verhindern. 

Gelingt  die  Reposition  auf  keine  Weise,  so  ist  der  Uterus 
seines  Inhaltes  zu  entledigen,  Ist  die  Einführung  einer  Sonde  durch 
den  Cervix  unausführbar^),  so  wird  die  Function  des  Eies  durch  die 
üteruswand  von  der  Vagina  aus  n^:iihig.  Durch  die  Entleerung  des 
Frachtwassers  wird  der  Utnfaug  des  Uterus  so  erheblich  verkleinert^ 
dass  eine  abermals  versuchte  Reposition  gelingt,  oder  dass  der  Ab- 
ortus möglich  wird. 

Die  dann  luwh  übrig  bleibenden  Folgezustäude  sind  nach  den 
allgemeinen  Regeln  zu  behandeln. 

Anm.  D«r  Meinung  IIttr}ter\  daaa  bei  der  Rückwärtsbeugung  der 
achwangereii  GebäriMuttor    die  Retention   des  Unna   das  priinäro  sei,    folgten 


1)  Dublin,  J.  of  med,  sa  November  1875,  p.  457,  —  -)  Die  Knieellen- 
bogenlage  ist  als  gatiÄ  beaondera  wirksam  von  Sotger  (Berl.  klin.  Woch.  1877, 
S.  190),  CampbtU  CAraer.  Gyn-  Tr,  Vol.  L  p.  198)  und  BrHskij  (?t^^,  med- 
Woch.  1860,  4)  enipfohJen  worden.  Die  Wichtigkeit  des  Luftdrucks  wird  von 
eraterem  überschätzt.  In  der  Regel  reponirt  sich  der  uterue  auch  in  der 
Rückenlage  recht  leicht,  wt*nn  nur  die  Narkose  eingeleitet  ist.  —  ^)  P.  MülUr 
(Beri.  B>  ?-.  Geb.  u.  Gyn.  B.  111.  S,  67)  leitete  bei  vollständiger  Ümkehrung 
de»  ütema  den  künstliehen  Abortus  dadurch  ein,  diisa  er  mittt^lst  eines  eigeiift 
construirten  hohlen  Hakens  ein  Bougie  in  die  üt^rusböhle  einführte. 
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die  meisten  Antoren  bis  id  die  neueste  Zeit  hinein.  Als  praediaponirende 
UiDfltäode  zur  Entstehung  der  Lag-everändeniDg  wurden  Magerkeit  des  Kör- 
pers, ZM  weites  und  zu  enges  Becketi,  zu  gering^e  Beckenneig-ung  lu  a,  zuge- 
geben. Schon  Lohmeier,  dem  sich  Brünninghau^en  anschloss,  sprach  indessen 
die  Ansicht  aus,  dasa  die  Lagevcrändernn^  das  primäre  sei  und  das»  die  Zu- 
falle erst  mit  der  wachsenden  Grösse  des  Organs  auftreten,  ja  er  vermuthete 
8ehr  richtig,  daas  die  Kiickwärteneigung  schon  vor  Eintritt  der  Schwanger- 
schaft bestehen  könne,  ohne  das»  die  Kranken  etwas  davon  wüssten.  Neuer- 
dings hat  Ttfhr  Stmth  die  Ansicht,  dass  diese  Fälle  für  gewöhnlich  nichts 
anderes  als  Schwängerungen  des  retroflcctirt  liegenden  Cterus  seien,  zur  all- 
genseinen  Geltung  gebracht. 

Geringe  Neigungen  des  Uterus  nach  einer  Seite  gehö- 
ren beim  schwangeren  Organ  zur  Regel  Für  die  Art  des  Zustan- 
dekommene  ist  die  Eutwiekelung  des  Uterus  und  sein  Verhiiltuiss 
zum  Rectiini  und  zur  Blase  während  des  Intrauterinlebens  das  be- 
dingende Moment  ^\  Der  Verlauf  der  Schwangerschaft  wird  dadurch 
nicht  im  Geringsten  modificirt. 


Vorfall. 

Literatur:  Hüter,  M.  f  G.  B  XVI  S.  186.  -  Gusserow,  M,  f,  G. 
B.  XXI.  S.  99,  —  Litten,  Ceberden  Vorfall  der  schwangeren  Gebärmutter. 
D.  i.  :|erlin  1860.  —  Krause,  Diss.  i.  Berlin  1376, 

Den  wirklichen  Vorfall  der  schwangeren  Gebärmutter  hat  man 
am  häufigsten  zn  beolmehten  Gelegenheit,  wenn  bei  vorhandenem 
Prol.  uteri  Couce]»tion  eintritt.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  erleidet 
der  normal  liegende  in  den  ersten  Monaten  schwangere  Uterus 
durch  acut  einwirkende  Ursachen  einen  Vorfall  Es  erfolgt  als- 
dann  durch  die  rasch  eingetretene  Circülationsstörung  ein  Blut* 
ergnss  in  die  Eihäute  und  in  Folge  dessen  Absterben  des  Foetus 
and  Abortus. 

Tritt  Schwängerung  des  prolahirten  Uterus  ein,  so  steigt  der 
Uterus  seiner  Volurazunahme  gemäss  in  das  grosse  Becken  in  die 
HiShe,  BD  dass  auf  diese  Weise  fllr  die  Dauer  der  Schwangerschaft 
der  Vorfall  aufgehoben  wird.  Ist  der  Vorfall  sehr  bedeutend,  so 
das«  der  grösste  Theil  oder  seihst  der  ganze  Uterus  vor  der  Vulva 
liegt,  so  können  bei  wachsendem  Uterus  Inearcerationserscbeiuungen 
der  Beckenorgane  eintreten,  die  den  Abortus  zur  Folge  haben.  Ein 
ganz  sicher  constatirter  Fall,  dass  der  ganze  vorgefallene,  zwischen 
den  Schenkeln  liegende  Utenis  sich  hier  nahezu  oder  vollständig  bis 


^)  S,  Freundy  Kl.  Beiträge  zur  Gynaek,  U.  Breslau  1864.  S.  85. 
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an  das  normale  Ende  der  Schwangerßeliaft  weiter  entwickelt  habe, 
ist  in  der  Literatur  nicht  vorhanden. 

Der  Anschein  eines  unvollstäivdigen  ProL  uteri  kann  auch  beim 
hochschwangeren  Organ  entstehen^  wenn  der  Cenix  so  stark  hyper- 
trophisch ist,  dass  er  aus  der  Vulva  heraussieht.  Die  Kindestheüe 
liegen  dabei  im  kleinen  Becken  und  Über  dem  Beckeueingaug.  Hier- 
hin gehört  die  sehr  grosse  Mehrzahl  der  als  ProL  ut.  grav.  beschrie- 
beneu Fälle, 

In  der  Regel  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Hypertrophie  des 
supravaginalen  Theiles  des  Cervis:.  In  zwei  Fällen  habe  ich  aber 
auch  Schwaugei^chaft  bei  der  reinen  Uypertroi)liie  der  Portio  ein- 
treten sehen.  Der  eine  dieser  Fälle  ist  der  von  BenicJce^)  mitge- 
theiltej  m  dem  anderen  habe  ich  im  dritten  Mouat  der  Scliwauger- 
schaft  die  Amputation  der  colossal  vergrösserten  und  veriäugeiten 
Vaginalportion  gemacht,  ohne  dass  der  Verlauf  der  Sehwaugerschaft 
unterbrochen  worden  wäre. 

Die  Diagnose  der  IjagcverJlnderung  ist  bei  genauer  Untersu- 
chung in  allen  Fallen  leicht. 

In  den  ersten  Monaten  behandelt  man  den  granden  prolabirten 
Uterus,  indem  mun  ihn  reponirt  und  dureb  ein  passendes  Pejsarium 
(am  besten  einen  il/a^^tv'schen  Kautsebukriiig)  znrUckljiilL  Wenn 
das  letztere  gut  gewählt  ist,  so  bewirkt  es  nicht  tue  geringste  Stö- 
rung der  Schwangerschaft  Bei  der  Reposition  ist  eine  genaue  Con- 
trole  der  Richtung,  welche  der  Fundus  nimmt,  sehr  wichtig.  Achtet 
man  hierauf  niclit,  so  wird  derselbe  gegen  das  Promontorium  ge- 
drängt, schlägt  sich  nach  hinten  um  uud  mau  erzeugt,  weun  man 
in  dieser  Stellung  des  Uterus  Retentiousmittel  applicirt,  künstlich 
eine  Retroflexio  uteri  gravidi.  Sollte  der  vorgefallene  Uterus  bereits 
so  gross  sein,  dass  seine  Reposition  tbat^äehlicli  uumöglicb  ist,  so 
behandle  man  die  Schwangere  rein  exspectativ  und  sehreite  mit  der 
Einleitung  des  künstlichen  Abortus  nur  dann  ein,  wenn  luearcera- 
tionserseheiuungen  auftreten. 

Bei  der  Cervixhypertrophie  dürfte  sich  den  sehr  ernsten  Ge- 
bnrtsstörungen  gegenüber,  welche  der  lauge,  dicke  und  indurirte 
Cervix  regelmässig  macht,  die  Amputation  in  möglichst  früher  Zeit 
der  Schwangerschaft  empfehlen.  AllerdiDgs  kommt  es  danach  auch 
bei  ungestörtem  \'eriauf  mitunter  zum  Abortus^  der  wohl  meist  durch 
die  Complieation  mit  Endometritis  bedingt  ist. 

*)  Zcitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  II.  S.  240. 
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Literatur:  Kl  ob,  Patli,  An,  d.  weibL  Sexualorgane*  Wien  1864.  S.  106* 

Während  Brüche  des  mibeschwerten  Uterus  schon  zu  den 
relativen  SelteDbeiten  gehören^  iiiud  die  Fälle,  in  denen  die  Schwiin- 
gerung  des  derart  dislocirten  Organs  eintrat^  oder  in  denen  ein 
schwangerer  Uterus  sich  in  einen  Bruehsaek  lagerte,  sehr  vereinzelt 

Am  häufigsten  Bind  noch  die  Nabel-  und  die  Baiichbrüche,  Ein 
reiner  Nabelbruch,  bei  dem  eine  Diastase  der  lim,  recti  nicht  be- 
steht, kann  nattlrlich  nur  den  hochschwangeren  Uterus  zum  Inhalt 
haben.  Derartige  Fsille  sind  vou  Murrat/^)  und  Leotaud^)  berichtet 
worden.     In  beiden  erfolgte  spontane  Gel>urt 

Auch  die  eigentlichen  Bauchhriiehe  des  schwangeren  Uterus 
sind  nicht  häufig,  doch  existirt  eine  Anzahl  von  Füllen  in  der  Lite- 
ratur, in  denen  der  hochschwangere  Uterus  sieh  in  einen  Bruehsaek 
lagerte,  der  durch  die  Erweiterung  einer  grossen  Narbe  in  den 
Bauchdecken  gebildet  war.  Heut  zu  Tage  kommen  bei  der  ver- 
mehrten Häufigkeit  von  Ovariotomien  die  Fälle  öfter  vor,  in  denen 
sich  der  schwangere  Utems  in  die  von  der  Ovariotomie  herrührende 
Narbe  hineinlegt.  Der  weiche  Uterus  und  (lie  einzelnen  Kindes- 
tbeile sind  dann  merkwürdig  deutlich  zu  fllhlen. 

Am  häufigsten  sind,  wenn  mau  sie  zu  den  Biilchen  rechnen 
will,  die  Hernien  der  Linea  alba,  die  durch  einfache  Diastase  der 
Mm,  recti  entstehen,  und  bei  denen  der  Bruchinhalt  also  ausser  von 
der  äusseren  Haut  auch  von  den  Fascien  bedeckt  erscheint*  In  ge- 
ringem Grade,  d.  h.  so  dass  nur  ein  Theil  des  Uterns  in  dieser 
Ausbuchtung  liegt,  trilft  man  diese  Dislocation  ungemein  häufig,  da 
sehr  bedeutende  Hängebäuclie  immer  mit  Diastase  der  Mm.  recti 
verbunden  sind.  Man  erkennt  die  Lageveränderung  sehr  leicht, 
wenn  man  die  auf  dem  Rücken  liegende  Schwangere  den  Oberkör- 
per aufrichten  lässt.  Der  Uterus  tritt  dann  als  kugliger  Tuniur  iu 
der  Linea  alba  heiTor,  während  zu  seinen  Seiten  die  contrahirten 
Jlttskelbäuche  der  Mm.  recti  sich  deutlieh  abgrenzen. 

Die  Behandlung  dieser  Falle  hat  durch  passend  construirte 
Bauchliinden,  die,  wenn  nothig,  mit  Pelotten  verseilen  werden  müssen, 
stattzufinden. 


1}  Med.  Times  April  1869.  p.  406.  —  »)  Gaz.  des  bopit.  1659.  Nr.  106. 
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Anm.  Fälle,  in  denen  bei  Hemia  ut.  grav.  ingnin.  oder  crural.  die 
Frucht  annähernd  ihre  normale  Reife  erreichte  und  durch  eine  Art  Kaiser- 
schnitt zu  Tage  gefördert  wurde,  sind  jedenfalls  extrem  selten.  Kloh  citirt  einige 
Autoren,  die  solche  Fälle  berichten  sollen.  Doch  sind  dieselben,  vielleicht  mit 
Ausnahme  des  S^axtorp/i'schen  (spontane  Geburt)  nicht  stichhaltig.  Cazeaux-Tar- 
n»er  führen  dagegen^)  einen  von  Leaisma  aus  Salamanca^)  berichteten  Fall  an, 
in  dem  bei  einer  rechten  Inguinalhemie,  in  der  der  schwangere  Uterus  lag, 
im  achten  Monat  mit  günstigem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  die  Hysterotomie 
gemacht  wurde.  Bektarzik^)  extrahirte  durch  den  Kaiserschnitt  ein  lebendes 
Kind  wahrscheinlich  aus  einem  rudimentären  Nebenhom  und  Winckel*)  am- 
putirte  ein  schwangeres  Hom  bei  abgestorbener  Frucht  im  5.  Monat  mit  glück- 
lichem Ausgang. 

Einen  Fall  von  Hysterocele  inguinalis,  in  dem  in  einem  Jahre  zweimal 
Schwangerschaft  eintrat,  beobachtete  Scanzoni^),  Das  erste  Mal  wurde  die 
Schwangerschaft  durch  spontan  eintretenden  Abortus  beendet,  das  andere 
Mal  sah  Scanzoni  sich  genöthigt,  wegen  Entzündung  des  schwangeren  Uterus 
den  künstlichen  Abortus  einzuleiten. 


Zerreissiingen  und  Verwundungren. 

Literatur:  Deneux,  Essai  sur  la  rupture  etc.  Paris  1804.  —  Dupar- 
que,  Durchlöch.  Einrisse  u.  s.  w.  von  Nevermann,  Quedlinb.  u.  Leipzig. 
1888.  S.  11.  —  Hohl,  Lehrb.  d.  Geb.  Leipz.  1862.  S.  260.  ~  R.  Barnes, 
Obst.  Oper.  2.  ed.  p.  336.  —  Coutagne,  Lyon  m§d.  1882.  Nr.  43. 

Die  Zerreissungen  des  abnorm  gebildeten  oder  abnorm  liegen- 
den Uterus  haben  wir  bereits  kennen  gelernt,  und  die  Zerreissungen 
bei  interstitieller  Schwangerschaft  werden  wir  später  durchnehmen. 
Von  diesen  abgesehen,  zerreisst  der  schwangere  Uterus  sehr  selten, 
am  ersten,  wenn  er  einer  bedeutenden  Quetschung  ausgesetzt  ist. 
Dieselbe  findet  am  leichtesten  statt  von  vom  nach  hinten,  da  dann 
die  Rtickenwand  selbst  den  nöthigen  Widerstand  bietet  Bei  seit- 
licher Einwirkung  zerreisst  der  Uterus  wohl  nur  zwischen  zwei  quet- 
schenden Körpern,  da  er  sonst  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
ausweicht.  Die  Zerreissung  ist  in  diesen  Fällen  natürlich  dadurch 
bedingt,  dass  der  Uterus,  dessen  der  Kugel  sich  annähernde  Gestalt 
den  grössten  Kaum  bietet,  so  viel  an  Rauminhalt  verliert,  wenn 
seine  Wände  gegen  einander  gedrückt  werden,  dass  der  Inhalt  durch 
einen  Riss  austreten  muss. 

Noch  seltener  sind  spontane  Rupturen  während  der  Schwanger- 
schaft.   Die  Aetiologie  derselben  ist  noch  sehr  dunkel    Jedenfalls 


1)  Traite  des  acc.  7.  6d.  p.  728.  —  2)  Gaz.  med.  1840.  p.  716.  — 
Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkunde.  1860.  —  *)  Eisenhart,  Arch.  f.  Gyn. 
XXVI.  S.  439.  —  6)  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  VII. 
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01088  man  annehmen,  dass  eine  aiigeborene  i)  oder  durcli  voraus- 
gegangene Oehurteti  (KaiserBchiiithiarbe)  oder  entzündliche  Er- 
weichung erworlieiie  Dütinwandigkeit  oder  Mürbheit  der  Uterus- 
wand zur  spöntaneo  Zerreis^sung  notliweodig  ist.  Die  Ruptur  kann 
dann  durch  ganz  geringfligige  Aulasse  —  Heben  einer  Last,  Sprung, 
massiger  Stoss  oder  Fall,  Husten,  Erbrechen,  sowie  andere  An- 
strengungen  der  Bauchpresse  —  uud  selbst  ohne  nachweisbaren 
Grund  erfolgen. 

In  einzelnen  Filllen  scheint  das  Peritoneum  in  der  Weise  krank- 
haft verändert  zu  sein,  dass  es  mit  dem  wachsenden  Uterus  sich 
nicht  ausdehnen  kann,  sondern  an  einer  oder  nielirereu  Stellen  ein- 
reisst.  Secundär  kann  dann  aueh,  wenn  nicht  der  Tod  durch  Ver- 
blutung eintiitt^),  das  Uterusparenchjm  zcrreissen.  In  anderen 
Fällen,  wie  in  dem  kürzlich  von  Hildebrandl^)  berichteten^  reisst 
das  letztere  durchs  wahrend  das  Bauchfell  unversehrt  bleibt 

Die  Ruptur  kann  vom  dritten  Monat  an  eintreten,  wird  jedoch 
gegen  Ende  der  Schwangerschaft  weit  häufiger.  Die  Stelle  der 
Ruptur  liegt  (zum  Unterschied  von  den  in  partu  erfi»Igenden  Rup- 
turen) regelmässig  im  Fundus  oder  wenigstens  den  benachl*arten 
Theileu  des  Körpers. 

Die  Symptome,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  dieser  Rup- 
turen sind  ganz  ähnliche,  wie  bei  den  während  der  Entbindung 
erfolgenden  Zerreissungen,  Noch  ausschliesslicher  als  während  der 
Geburt  ist  hier  die  Rettung  von  der  Laparotomie  zu  erwarten.  Ich 
selbst  habe  in  einem  Fall  von  traumatischer  Ruptur  das  jauchige 
Kind  aus  der  Bauchhöhle  der  bereits  pulslosen  Frau  extrahirt,  das 
zerrissene  rechte  Hörn  excidirt  und  die  Wunde  durch  Nähte  ge- 
schlossen. In  einem  andern  von  Hofmeier^)  pnblicirten  Fall  habe 
ich  die  total  aufgerissene  rechte  Uteniskante  genaht.  In  beiden 
Fällen  Hess  sich  leider  der  letale  Ausgang  dadurch  nicht  abwen- 
den* Plenia^)  gelang  es,  die  Schwangere  durch  die  Laparotomie 
zu  retten. 

Verwimdungen  des  schwangeren  Organs  gehören  zu  den  Sel- 
tenheiten, und  in  der  Regel  folgt  der  Tod  schon  wegen  der  sehr 
schweren  Complicationen.    Bei  kleinen  Wunden  "kann  Abortus  ein- 


1)  S.  Mangold,  M.  f.  G.    B.  Vm.    S.  5,    ^   sj  J^tsch    (Arch.    f.  Gyn, 
S>  Xn.  S.  407)    beol>achtete    den  Tod    durch    Arroaion    einer  Ut*^usveüc^  — 

2BerL  Kl.  W-  1872.  No,  36.  —  *}  Centralbl.  f  Chu.  188L  S.  619.  —  »)  Centr. 
Gyn.  1886.  No.  47. 
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treten  und  durch  die  C!ontraction  die  Wunde  sich  schliessen,  oder  e» 
erfolgt  selbst  Heilung  und  später  normale  Geburt. 

Anm.  Löwenhardt^)  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  eine  im  siebenten 
Monat  schwangere  Frau  von  der  Sense  ihres  Mannes  dicht  über  der  Sym- 
physe so  getroffen  wurde,  dass  der  nach  vier  Stunden  geborene  todte  Foetus 
eine  fast  ein  Zoll  breite  querlaufende,  den  Knochen  ganz  durchdringende 
Wunde  im  Hinterhauptbein  hatte.  Die  Frau  genas  und  gebar  noch  zwei 
Mal  normal. 

Fälle,-  in  denen  der  schwangere  Uterus  von  dem  Hom  einer  Kuh  auf- 
gerissen wurde,  finden  sich  mehrere  in  der  Literatur.  So  erzählt  Geissler^) 
von  einer  furchtbaren  Verletzung  des  hochschwangeren  Uterus  durch  den 
Gemeindebullen.  Der  obere  Abschnitt  des  Uterus  war  vollständig  abgetrennt^ 
die  Mutter  wurde  sterbend,  das  Kind  lebend  am  Boden  gefunden. 

In  neuerer  Zeit  mehren  sich  die  Fälle  von  Verwundungen  des 
schwangeren  Uterus  bei  dem  durch  unkundige  Hand  versuchten 
künstlichen  Abortus.  Besonders  die  amerikanischen  Zeitschriften 
bringen  nicht  selten  Berichte  von  Verletzungen  beim  „criminal 
abortion."  So  theilt  Thomas^)  einen  Fall  mit,  in  dem  die  Schwan- 
gere sich  selbst  einen  Draht  von  I7V2  Zoll  Länge  so  in  die  Bauch- 
höhle eingeführt  hatte,  dass  er  bis  in  die  Lunge  gedrungen  war. 
Auch  ich  habe  wiederholt  sichere  und  noch  häufiger  verdächtige 
Fälle  beobachtet*). 

EntzündunfiT. 
Endometritis  decidua. 

Durch  die  Einbettung  des  befruchteten  Eies  in  die  Uterus- 
schleimhaut wird  auf  die  letztere  eine  so  bedeutende  Reizung  aus- 
geübt, dass  sie  zur  normalen  Decidua  hyperplasirt.  Zu  abnormen 
Keizungszuständen  kommt  es  vor  allem  dann,  wenn  schon  vor  Ein- 
tritt der  Schwangerschaft  das  Endometrium  krankhaft  verändert  war,, 
wenn  also  schon  eine  chronische  Endometritis  bestand.  Es  kann 
allerdings  auch  in  der  Schwangerschaft  bei  bis  dahin  normaler 
Schleimhaut  die  Entzündung  acut  in  heftiger  Weise  auftreten  (bei 
der  Cholera  von  Slavjansky^)  genau  untersucht).  Sie  führt  dann 
durch  Apoplexien  der  Eihäute  entweder  zu  baldigem  Abortus  oder 
zur  Zerstörung  des  Eies  und  Umwandlung  desselben  in  eine  soge- 
nannte Blut-  oder  Fleischmole. 


1)  Casper'8  Wochenschi-ift  1810.  S.  60.  —  2)  M.  f.  G.  B.XXI.  S.  272. -^ 
8)  Amer.  J.  of  med.  sc.  April  1873.  p.  406.  —  *)  Courty,  Mal.  de  Tuterus  etc. 
2.  ed.  Paris  1872.  p.  526.  Anm.  —  «)  Arch.  f  Gyn.  IV.  S.  285. 
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Vlg.  IM.    Dec4dtiA  Mrotliia  eln«r  tiorni&l  «rucbeluoiideu  Flftcenta,    eb  ^  Cborlouzotten.  r  ^^ 
Q^Oise.    d  ^  I>»ciduai«11e]i.    t  =  TrtQcicingtltQl«  der  Dec.  lerotlQS  ^icbWAche  TergrdMvmugl. 

Bei  schon  vorliandener  Endometritis  bildet  sich  entweder  eine 
lingewölmlieh  starke  Wucherung  nnd  Verdickung  der  Schleimhaut 
oder  es  kommt  zur  Secretiou  der  erkrankteu  Schleimhaut   der  Bog. 

Hydrorrhoea  gravidarum. 


^    ^ 


yig.  100.    endomvtHtls  dtcldoi  cbfonleft  mll  ^t  r  D«c}dii».  —  Ghorloa- 

soHttB  too  DeeldaA  amwaohert.  ~    DecldUA  von  ütr.  nbröMn  Zügen  dareliMUt«  • 

^sK  D«oldiuuelIe]i.  eh  =  CbDrioozotttsu.    f  ^  Ühnu  n.    v  =  Oeflaie,    k  ^ 

1  ^  liltüu«]Ugo  tnllLltrftUo&,     t  —  Trenn uxig»JUJDl«  der  dec«  MTotiii* 
(ichwicbe  V€rgTÖ«aerQQg)w 


flc^roAder,  0«biirtotidir«.    i,  Aufl. 
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EndometritiB  decidua, 

deten  Decidua  vor  ^j.  Die  entzündliclie  Verdickung  ist  häufig  nicht 
über  die  ganze  Eiperipherie  gleichmäsaig  ausgebreitet,  so  daas  sie 
an  einzelneu  Stellen  nur  wenig  ausgesproehen  ist,  oder  mau  findet 
Protiiberanzen,  die  bis  zur  Grösse  eines  Weizenkoms  und  darüber 
über  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  her\^orragen,  wie  vom  Hofe^ 
sie  beschrieben  hat.    Von  diesen  Protiiberanzen  können  faden-  und 


wM 


im 


^:S 


:^^ 


Vig.  lOS.    Diircluclmltt  durch  eise  poljpoei«  Waoboniiig  der  Deo,  vera^ 
V,  ■=.  0«Jl«8e.    d.  =  DfloidOASelleJi   [scliwftche  Vergröiseruaf). 


brtlekenartige  Protuberanzen  ausgehen,  die  der  Schleimhaut  ein 
eigenthttmüches  Aussehen  verleihen  (s.  Fig.  104,  105,  106  nach 
emem  Präparat  gezeichnet  von  Carl  Rüge). 

Anm.  Die  Wucherung  ^^t  Decidua  erreicht  einen  beaonder»  hohen 
Gmd,  wenn  die  Frucht  früliÄeitig  abstirbt  und  daa  Ei  weiter  wächst*).  Ea 
kium  dano  iriele  Monate    im  Uterufl   retinirt   werden.     In   wichen  Fällen  er- 


1)  S.  Hegar,  1.  c.  S.  14^  Hegar  und  Maier,  Virchm's  Archiv.  1871. 
B.  LII.  S.  161  und  Breus,  Arch,  CGyn,  B,  XXX.  S.  483.  -^  «)  üeber  Hyper- 
plitfie  der  Decidua.  D,  i.  Marburg  186^.  —  »)  S.  Duficm^  L  c.  p.  293, 
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reichen  l)ei  gana  früh  zu  Grunde  ge^ngeoar  Frucht  nicht  blo8  die  Decfduen, 
sondern  auch  das  foetale  Chorion  «ine  sehr  bedeutende  Ausbildung, 

In  andern  FäUeu  tritt  die  Wucherung  der  Decidua  noch  mehr 
in  einzelnen  polypösen  oder  knotigen  Protuberanzen  auf,  so  daas 
sich  eine  recht  charakteristische  Form  der  Erkrankung  bildet,  die 
Virchow  als  Endometritis  decidua  tiiberosa  oder  polyposa  (s,Fig,  107) 


<_ 


Tig*  US.    DurcliAtibuitt  dtirch  eine  bruekenfOtiiiige  Excresoem. 


bezeichnet  hat    Die  bisher  bekannten  Eier  dieser  Fonn^)  wurden 
am  Ende  des  zweiten  bis  Anfang  des  vierten  Monats  ansgestossen* 

Anm.  In  der  Regel  ist  nur  die  Dec*vera  Sitz  dieser  Form  derHyper* 
plftiie;  dieselbe  ist  besonders  au  den  der  vorderen  und  hinteren  Wand  de« 
Uterus  entsprechenden  Stellen  stark  verdickt  bis  zu  1  cm.  und  auf  der  nacli 
dem  Ei  hinsehenden  Fläche  mit  grossen  buckelartigen  oder  mehr  poljrjxjsen 
Attswuchsea  beaetst,  während  die  uterine  Fläche  rauh  und  mit  Blutcoagulis 
bedeoki  erscheint.  Die  Auswüchse  sitzen  entweder  mit  breiter  Basis  oder  mehr 
gestielt  polypenartig  auf»  erreichen  eine  Länge  von  l*/g  cm.  und  werden  fast 
ebenso  breit.  Auf  ihrer  starker  gerötheten  Oberfläche  fehlen  die  Oeffnungen 
der  üterindrüsen,  während  dieselben  an  den  übrigen  Theüen  der  Schleimhaut 
sehr  deutlich  sind.  Das  Mikroskop  lässt  aU  das  wuciiemde  Element  das  ior 
terstitielle  Gewebe  der  Schleimhaut  erkennen.  „In  einer  schwachfaaerigea 
Grundsubstanz  hegen  grosse,  stellenweise  geradejru  machtige  Zellen  von  linsen.- 


*)  H.  MuSer,  Bau  der  Molen.  Würtburg  1047.  S.  S3,  —  R  FtVcJlöii, 
Virchow's  Archiv  1661.  B.  XXI,  H.  l.  S.  118  und  Die  krankh-  GeschwüWtB^ 
B.  n.  S.  478.  ^  Strassmann,  M.  t  G.  B.  XIX.  S.  242.  —  Guuerow,  M.  f.  O. 
B,  XXVn.  S.  321.  —  Dohm^  M.  f.  G.  B.XXXI.  S.375.  —  v.Hatdberg,  Berl. 
Beitr.  a.  Geh,  u.  G>ti,  B.  I.  S.  34.  —  Vedder,  Virtshow-Hirsch'scher  Jahresb. 
m  1B71.  n.  S.  660.  —  WincM,  BerL  klin,  Woch.  Iö74.  Nr.  Ib,  —  Lem^, 
Zeitschr.  t  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  22.  —  Ahlfeld,  Awh.  t  Gyn.  B.  X.  S.  IM, 
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förmiger  OestaU,  welche  auf  senkrechten  DurchBchnitten  meidt  als  dicke 
Spindeln  sich  darstellen"  (Virchotv).  Dol>ei  ist  die  gan^e  Schleimhaut,  be- 
«onders  die  Tubera,  «ehr  gefässreich.  Die  Frucht  ist  in  der  Kegel  dabei  zu 
Grande  gegangen  und  demzufolge  zeigen  auch  die  Chorionzott^ii,  wie  faat 
regelmässig  an  Abortiveiern,  Veränderungen;  sie  werden  dicker,  enden  mit 
kolbigen  AuHcliwelliingen  oder  zeigen  deutlich  die  Anfange  der  mjTtomatösen 
Entartung. 

In  sehr  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  einer  eitrigen  Kndomotrttis.  Man 
findet  Eiter  in  der  Decidua  und  auch  zwischen  Chorion  und  Amnion.  (Nähere« 
B.  S,  460,)  1) 


fv^ 


m 


ti' 


Fig.  107.    EsdomeiiiÜi  derlda»  tTttierosa  nach  Virehotf, 

Die  dem  Ef  tugowatidto  Fläche  der  Decidn»  mit  ihren  Tuberoftltilen 

utid  a.  fetuet^n  imd    t>.  gröberen  I>räfiei)f>frnuageii, 


Diese  übemiüssige  Wiichenmg  der  Decidua  beruht  regel- 
mässig auf  einer  wilion  vor  Beginn  der  Schwangerschaft  vorhandenen 
Endometritis,  in  manchen  Fällen,  aber  durchaus  nicht  regelmässig, 
handelt  es  sich  um  gonorrhoische  oder  syphilitische  Ursachen,  Ana- 
tomisch sind  die  Endonietritideii  aus  dieser  Ursache  nicht  charakte- 
ristisch von  den  übrigen  zu  unterscheiden. 

In  massigen  Graden  beeinträchtigt  die  stärkere  Bildung  der 
Decidua  die  Entwickeluug  des  Eies  und  die  Schwangerschaft  nicht. 
Bei  der  Geburt  findet  man^  wenn  die  Trennung  der  Eihäute  in  den 
tiefen  Schichten  ertblgt,    die  Eiperipherie    mit   einer  ungewöhnlich 


»)  B.  Donat,  Arch.  f.  Gjti.  B.  XXIV.  S.  46L 
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dicken,  zottigen  Decidua  liht^rzogeD*  Erfolgte  die  Trennttng  ober- 
tlRehlicber,  so  konirat  es  im  Woelienbett  zu  dicken  Lochien  oder 
aiirfi  zur  AiisstOHSUD^  zusammenhängender  8tÜcke  der  Decidua. 

Wirkt  der  eutzündlirfie  Reiz  aber  stärkerj  so  kann  es  zu  Blut- 
ergüssen in  die  hyperaemischc  Schleimhaut  kommen,  die  primär  die 
Wehenthätigkeit  atiregen  oder  secundar,  nachdem  sie  die  Frucht 
zum  Absterben  gebracht  habeuj  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft herbeiftlhren.  Der  Tod  der  Frucht  kann  auch  olme  Bluter- 
gÜBBe  in  die  Häute,  wie  es  scheint,  dadurch  erfolgen,  dass  die 
wuchernde  Decidua  der  Frucht  AtkS  Emährungsmaterial   fortninimt 

Wegen  der  Hänfigkeit  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaiit 
ist  die  Endometritis  decidua  eine  sehr  wichtige  Erkrankung  des 
schwangeren  Uterus.  Sie  führt  nicht  selten  —  auch  wenn  sie 
nicht  syphilitischer  Natur  ist  —  das  habituelle  Absterben  der 
Frucht  herbei. 

Eine  wirksame  Thera]>ie  giebt  es  während  der  Schwanger- 
schaft nicht,  da  wir  keine  Mittel  kennen,  welche  die  Hyperplasie 
der  mütterlichen  Schleimhaut  beschränken.  Um  den  so  häufigen 
Hecidiveu  in  späteren  Schwangerschaften  vorzubeugen,  muss  man 
in  der  Zwischenzeit  die  Endometritis  durch  Ausschaben  und  Ein- 
spritzungen von  Tct.  Jodi  in  die  Uterushöhle  behandeln.  Eine 
meiner  Patientinnen,  die  vorher  zweimal  macerirte  Früchte  abortirt 
hatte,  hat  nach  dieser  Behandlung  ein  vollkommen  gesundes  Kind 
geboren. 

Einer  besonderen  Erw^ähnung  bedtlrfen  noch  die  Erscheinungen, 
welche  die  Endometritis  an  der  Decidua  serotiiia  (Endometritis 
placentaris^)  macht.  Hier  kommt  es  zur  Bildung  jungen  Bindege- 
webes, das  sich  zwischen  die  Cotyledonen  der  Placenta  hinein 
erstreckt,  und  späterhin  zur  Schnim|)fung  desselben.  Die  Binde- 
gewebswucherung  verengt  die  dazwischen  liegenden  mütterlichen  Ge- 
fässe  und  bringt  die  in  sie  eintauchenden  Chorionzotten  zur  Verödung 
nnd  fettigen  Degeneration.  Durch  collaterale  Hyperaemien  kann 
es  auch  zu  Bhitextravasaten  an  der  foetalen  Flache  des  Kuchens 
kommen.    Bleibt  noch   hinreichendes  ftmctionsfähiges  Zottengewebe 


1)  Simpson,  Edink  bi.  J.  April  1836.  S.  274.  —  Scamoni^  Prag.  Tier tel- 
jahretschr.  1849*  I.  —  Hcgar,  Die  Path.  u.  Ther.  d.  Placentari'etentian.  Berlin 
1662.  —  MaUffei,  Gaz.  dos  hbp.  1804.  Ni\  98.  —  Hr tiar  uad  Maier,  Virebow'a 
Archiv  1867.  März  S.  387;  Mater,  M.  L  G.  IL  XXXII.  S.  442  und  Vlrchow'» 
Ai'chiv  1869.  B.  XLV.  S.  305. 


Endometritis  decidua. 


407 


ttbrig,  so  kann  der  Foetns  dabei  wohl  entwickelt  sein*  Die  Hy- 
peraemie,  mit  der  diese  Entzündung  etets  verbunden  ist,  führt  sehr 
leicht  zu  bedeutenden  Blutergüssen  in  die  Pliicenta  nnd  dadurch 
zum  Abortus. 

Von  Wichtigkeit  ist  diese  Entzündung  der  Plaeenta  für  das 
Nachgeburtsgeschäft.  Denn  durch  die  grössere  Brttchigkeit  des 
frischen,  wuchenideu  Gewebes  können  Stücke  der  Plaeenta  leicht 
abreissen  und,  besonders  wenn  bereits  narbig  retriihirtes  Gewebe 
zwischen  die  Zotten  hineingeht,   an  der  Uteruswand  sitzen  bleiben. 

Besonders  stark  entwickelt  sind  diese  bindegewebigen  Hyper- 
plasien der  Dec.  serotina  bei  Syphilis  der  Mutter.  Es  kommt  dabei 
zu  gnmmösen  Wucherungen  der  Serotina,  welche  sich  keilfi^rmig 
zwischen  die  Cotyledonen  biucinerstreckeu  ^),  Diese  Wuchemng 
besteht  aus  derbem,  grosszeUigem  Bindegewebe,  in  dem  hie  nnd  da 
reichliche  Anhäufongen  jüngerer  Zellen  stattfinden.  Die  äusiere 
Rinde  der  Knoten  ist  mehr  weisslich,  fibrös,  die  Mittelmasse  gelb- 
lieb nnd  weichen 

Bei  Syphilis  des  Vaters  kommt  es  zu  Anschwellungen  des  foe- 
talen  Theiles  der  Plaeenta,  —  der  Chorionzotten,  —  die  später  ihre 
Berücksichtigung  finden  werden, 

^*  SnäometHtiä  decidua  catarrhcüis*    H^drorrhoea  ffraviäamm^ 

Literatur'.  Cbassinat,  Ga^.  de  Paris  1858.  Xo.  29  etc.  (h.  M.  f.  G. 
B.  XV.  S.  465).  —  C.Braun,  Zeitschi*,  d- Ges.  d.  Wiener  Acrzte  1S58.  No.l7. 
8*  257.  —  C.  Hennigi  Der  Katarrh  der  inneren  weibliehen  Geschlechtstheile, 
Leipz.  1862.  S.  48.  —  He^ar,  M.  f.  G,  B.  X.XI1  S.  299  u.  S.  437  (vergl. 
B.  XXV.  SuppL  S.  64).  —  Macdouferall,  EdiDburgh  med.  J.  Febr.  1B85. 
p.  691. 

Die  chronische  Entzündung  der  Decidua  kann  sich  ausser  durch 
Wucherimg  der  Zellen  auch  durch  eine  abnorme  8eeretion  derselben 
maniiestiren.  Das  Secret  sammelt  sieh,  wie  es  scheint,  z>\ischen 
Dec  und  Chorion  an  und  wird  von  Zeit  zu  Zeit,  nachdem  es  die 
Reflexa  dnrchbrocheu,  ansgestossen*  Grössere  Mengen  hm  zu  1  Pfund 
und  mehr  dicker  gelblichen,  serösen,  raitnnter  blutig  gefärbten  Flüßj?ig- 
keit  werden  natürlich  nur  in  den  letzten  Monaten  entleert,  tropfen- 
wefeeg  Aussickent  kommt    aber   schon  vom  dritten  Monat    an    vor. 


*)  S.  Virchow,  Die  krankh.  Gesehwiilste.  IL  S.  480;  ^nvjanskt/,  Prager 
VierteljahrsBehr.  3871.  B.  CIX,  S.  130;  Kleinwächttr,  e.  1  1872.  Bril.  S.  93 
und  Dränktl,  Areh.  T  Gjti.  B.  V.  S.  4D. 
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Am  häufigsten  tritt  die  Hydrorrhoe  bei  hydraemischen  Frauen  anf^ 
bei  denen  starke  seröse  Ausscheidungen  überhaupt  leichter  erfolgen. 

Mitunter  wird  in  Folge  der  durch  die  Ausstossung  des  Serum 
angeregten  Uterusthätigkeit  die  Schwangerschaft  unterbrochen,  für 
gewöhnlich  erreicht  sie  aber  das  normale  Ende. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwer  zu  stellen,  da  die  Hydrorriioe 
nur  mit  vorzeitigem  Abgang  des  Fruchtwassers  verwechselt  werden 
kann,  dieser  letztere  aber  stets  die  Einleitung  der  Geburt  zur 
Folge  hat. 

Die  Therapie  muss  darauf  bedacht  sein,  alle  Einflüsse,  die 
erfahrungsgemäss  Congestionen  nach  dem  Uterus  hin  bewirken,  ab- 
zuhalten: im  übrigen  ist  sie  rein  symptomatisch. 

Metritis. 

Die  Entzündung  des  Parenchyms  der  schwangeren  Gebärmutter 
selbst  ist  jedenfalls  selten.  Dieselbe  tritt  am  häufigsten  über  das 
ganze  Organ  verbreitet  als  Folgezustand  abnormer  Lageverhältnisse 
besonders  bei  der  Retroflexio  ut.  grav.  auf,  oder  sie  ist  eine  partielle 
auf  einzelne  Theile  beschränkte.  Möglich  ist  es  auch,  dass  einzelne 
sonst  räthselhafte  Fälle  von  spontaner  Ruptur  des  Uteruskörpers 
während  der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Geburt  auf  Continui- 
tätstrennungen  des  durch  circumscripte  entzündliche  Erweichung 
mürbe  gemachten  Organs  zurückzuführen  sind. 

Perimetritis. 

Der  stark  hyperaemische  Zustand,  in  dem  das  den  Uterus 
überziehende  Peritoneum  während  der  ganzen  Schwangerschaft  ver- 
harrt, hat  keine  Neigung  in  entzündliche  Formen  überzugehen.  Ueber- 
haupt  sind  deutliche  Perimetritiden  oder  allgemeine  Peritonitiden  in 
der  Schwangerschaft  ganz  selten  und  kommen  nur  vor,  wenn  sie 
durch  eclatante  Ursachen  —  Infection  (besonders  bei  criminellem 
Abort),  Austritt  von  Eiter  aus  den  Tuben,  Uterusrupturen  u.  dgL  — 
bedingt  sind. 

Neubildungren. 
Myome  (vgl.  die  Pathologie  der  Geburt). 
Die  Uterusmyome   sind   ilirem  Sitze  nach  von   sehr  verschie- 
dener Digiiität  für  die  Schwangerschaft. 


Neubildungen  de9  UtemSr. 


Die  subperitonealen  Myome  erschweren  die  Conception  und 
mödifieiren  den  Verlauf  der  Seh  Wanderschaft  nur,  wenn  sie  sehr 
gross  sind.  Dieselben  sind  bei  der  Falparion  leicht  zu  entdecken, 
doch  können  kleine  Myome  zu  Verweehöeluugeu  mit  kleinen  Kin- 
destheilen  Veranlast^ung  g^elien* 

Die  interstitiellen  Myome  erschweren  die  Conception  m  liohem 
Grade,  besoiidei*^  wenn  sie,  in  der  Niibe  des  inneren  Muttermundes 
sitzend,  diesen  yerengem.  Ist  Schwaugersehaft  eiuge treten,  so  Ter- 
l&uft  ßie  mitunter,  besonders  wenn  die  Geschwülste  nur  massig  gross 
sind,  ohne  Störung  bis  an  das  normale  Ende,  hUutig  tritt  aber 
Abortus  oder  Frühgeburt  ein. 

Die  submueösen  Myome  mit  bald  breiterer,  bald  schmalerer 
Basis  gestatten  nur  sein-  ausnahmsweise  den  Eintritt  der  Conception. 
Ist  dieselbe  eriblgt,  m  endet  die  Schwangerschaft  gewöhnlich  früh* 
zeitig  durch  Abort,  nur  in  seltenen  Fällen  gelaugt  sie  au  ihr  nor- 
males Ende.  Ist  das  submueöse  Myom  gestielt,  so  kauu  es,  beson- 
ders wenn  der  Polyp  vom  Cervix  ausgeht,  zu  sebr  getahrlichen 
Blutungen  in  der  Schwaügerschaft  kommen. 

Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die  Myome  zeigt  sich 
in  manchen  Fällen  durch  starkes  Wachsen  (mitunter  wohl  nur 
echeinbar  in  Folge  der  Vergrösserung  des  üteruB)  und  oedematöse 
Er\^^eie-huDg,  welch  letztere  hantig  erst  bei  der  Geburt  oder  im  Wochen- 
bett eintritt.  Cuppie^)  sab  Achsendrehung  des  subserösen  Myoms, 
wahrscheinlich  in  Folge  eines  Falles,  auftreten  mit  consecutiver 
Gangraen,  die  zum  Tode  führte.  Auch  Kruhenherg")  beobachtete 
Gaugraen  eines  Myom?  wahrend  der  Schwaiigerscbaft  mit  tödtlichem 
Ausgang. 

Die  Diagnose  dieser  Complication  bietet  sehr  erhebliche 
Schwierigkeiten  dar.  Die  Anamnese  macht  häufig  nicht  auf  die 
Schwangerschaft  aufmerksam,  da  die  schon  früher  bestandenen 
Blutuügen  auch  während  der  Schwangerschaft  nicht  cessiren.  Am 
autfallendsten  ist  schnelles  Wachsen  mit  Ausbildung  einer  weichen 
Stelle  am  Uterus^},  Bei  einiger  Uebung  kann  man  hieraus  die 
eingetretene  Schwangerschaft  diagnosticiren,  schon  ehe  man  Herz- 
töne hört. 

Bestimmte    Konneu    für    das  therapeutische  Verfahren    anfzn* 


»)  TranBaot.  of  the  Edinburgh  Obst.  Soc.  III.  p,  825.  —  ^)  Arck  f.  Gyn. 
B.  XXI.  S.  1^6.  —  8)  Schroeder,  Aroh.  f.  Gyn.  B.  V.  S.  3a8. 
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stellen  ist  sehr  schwer.  Sitzen  die  Myome  nicht  am  nntern  Uterin- 
segment, verlegen  sie  also  nicht  das  Becken,  und  sind  sie  nicht  so 
gross,  dass  die  Schwangerschaft  nicht  nahezu  das  normale  Ende 
erreichen  könnte,  so  warte  man  den  Eintritt  von  Wehen  ab. 

Liegen  aber  die  Verhältnisse  ungünstiger,  so  ist  die  Prognose 
bei  der  Geburt  immer  eine  bedenkliche.  Es  empfiehlt  sich  deswe- 
gen in  den  Fällen,  in  denen,  abgesehen  von  der  Schwangerschaft^ 
die  Myomotomie  indicirt  erscheint,  dieselbe  auszuflihren  und  zwar, 
wenn  es  möglich  ist,  am  Ende  der  Schwangerschaft,  so  dass  man 
auf  ein  lebendes  Kind  rechnen  kann.  Kann  man  nicht  so  lange 
warten,  so  amputire  man  den  schwangeren  Uterus  mit  den  Myomen. 
Sehr  selten  wird  es  ausflihrbar  sein,  das  gestielt  aufsitzende  Myom 
mit  Schonung  des  schwangeren  Uterus  zu  entfernen.  In  den  von 
mir^)  und  von  Landau^)  so  operirten  Fällen  erfolgte  die  Geburt 
lebender  Kinder  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft.  In  den 
Fällen  aber,  in  denen  keine  Indication  zur  Myomotomie  vorhanden 
ist,  leite  man  möglichst  fi-tlh  den  Abortus  ein.  Wenn  auch  die  Er- 
fahrung lehrt,  dass  während  der  Geburt  auch  ungünstig  sitzende 
Myome  nach  oben  entweichen  und  das  Kind  vorbeilassen  können, 
so  ist  doch  das  Leben  der  Kreissenden  und  auch  noch  der  Wöch- 
nerin durch  so  mannigfache  Gefahren  bedroht,  dass  der  künstliche 
Abortus  ihnen  die  besten  Chancen  liefert. 

Carcinom  (vgl.  die  Pathologie  der  Geburt). 

Eine  der  unheilvollsten  Complicationen  der  Schwangerschaft; 
ist  der  Gebärmutterkrebs,  der  primär  so  gut  wie  ausschliesslich  am 
Cervix  auftritt.  Es  tritt  allerdings  Conception  meist  nur  in  den 
ersten  Anfängen  desselben  ein;  durch  die  erhöhte  Säftezufuhr  zum 
Uterus  wird  aber  die  Wucherung  und  zugleich  der  Zerfall  der  neu- 
gebildeten Massen  so  gesteigert,  dass  das  Uebel  während  der  Gra- 
vidität rapide  Fortschritte  macht.  Häufig  erfolgt  Abortus,  es  kann 
aber  auch,  da  den  neugebildeten  Massen  die  Fähigkeit  fehlt,  sich 
mit  dem  wachsenden  Uterus  auszudehnen,  eine  Ruptur  in  der  Neu- 
bildung selbst  die  Folge  sein.  In  manchen  Fällen  aber,  besonders 
bei  noch  nicht  erheblicher  Grösse  des  Leidens,  erreicht  die  Schwan- 
gerschaft auch  ihr  normales  Ende. 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    B.  V.    S.  396.  —  »)  Berliner  klin.  Woch. 
1883.  No.  13. 
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Die  Diagnoge  lüaeht  keioe  Sehwierigkeiten,  da  der  Cervüt 
sich  ebenso  verhält  wie  !>ei  Careinomeu,  ilie  nicht  mit  Schwaoger- 
ßehaft  com])Iicirt  sind. 

Die  Prognose  ist,  auch  abgesehen  von  der,  welche  dai$  Car- 
einom  an  sich  bedingt,  für  die  Mutter  recht  schlecht,  da  die  Ge- 
fahren der  Schwangerschaft  nnd  liesonders  flie  der  Gelmrt  und  des 
Wochenbettes  so  gross  sind,  dass  sehr  viele  Mütter  ihnen  erliegen. 
Auch  die  Kinder  sind  durch  die  Möglichkeit  des  Abortus  und  die 
Schi\nerigkeiten  der  Geburt  sehr  gefährdet. 

Die  Therapie  mnss  schon  in  der  Schwangerschaft  eine  mehr 
operative  sein  als  das  biislier  der  Fall  war.  Wenn  das  Carcinom 
Dr»ch  80  begrenzt  ist,  dass  man  lioifen  kann,  es  radikal  entfernen 
zu  können,  so  ist  die  Operation  ganz  unzweifelhaft  das  einzig  Rich- 
tige und  sie  muss  dann,  ohne  Rücksicht  iiuf  die  Gravidität,  so 
energisch  auegetlihrt  werden,  wie  die  Ausl>reitung  de8  Uehels  es 
verlangt  Spencer  Wells  ^)  hat  im  C,  llonat  der  Schwangerschaft 
den  Uterus  durch  die  Laparotomie  mit  Glück  total  entfernt, 
Jiischoff^)  erzielte  am  Ende  der  *Sc^hwangerschaft  durch  diese  Ver- 
bindung der  Freund' sehen  Operation  mit  dem  Kaiserschnitt  ein 
lebendes  Kind. 

Ist  aber  das  Carcinom  so  weit  vorgeschritten^  dass  man  den 
Gedanken  an  seine  radikale  Eutferuuug  aufgeben  miiss^  so  em)»tieklt 
ee  sich  doch  wenigstens  in  fielen  Fällen,  auch  in  der  Schwanger- 
gehaft eine  palliative  Entfeniung  der  gewucherten  Massen  vorzuneli- 
men^).  Für  die  Mutter  werden  die  nusserordentlich  lastigen  Sym- 
ptome (Blntimg  und  Jauchuug)  dadurch  gehoben  und  die  Gt'burt  ver- 
läuft, soweit  man  nach  den  wenigen  vorliegenden  Erfahrungen 
urtbeilen  kann,  ungefährlicher,  bo  Anm  die  Kranken  erst  später  an 
Reeidiven  des  Carcinonn^  zu  Grunde  gehen ;  und  für  die  Kinder  wer- 
den durch  die  Erleiditerung  der  Gcbmt  die  Chancen  ebenfalls  ge- 
bessert. Abortus  scheint  auch  nach  sehr  eingreifenden  Operationen 
(ferrum  candens  \m  tief  in  den  Cenix  hinein)  nur  dann  einzuti-eten, 
wenn  er  durch  besondere  Gründe  (Erkrankungen  des  Eies,  höheres 
Fieber  nach  der  Operation)  motivirt  ist. 


1)  Brit.  med.  J,  Nov.  26.  1881.  —  ^)  Zeitschr.  f  Geh,  u.  Gyn.  B,  X. 
8.  14.  —  «)  Eutilfägc,  Dias,  inaug.  Berlin  1876  und  Senickti,  ZeitsuLr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  B.  I.  S,  3»7. 
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Tumoren  der  Nachbarorgane. 

(Vgl.  die  Pathologie  der  Geburt.) 

Es  sind  fast  ausschliesslich  die  Ovarientumoren,  deren  Compli- 
cation  mit  Schwangerschaft  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  Sind  dieselben 
nicht  von  erheblicher  Grösse,  so  verläuft  die  Schwangerschaft  unge- 
stört; ja,  es  ist  nicht  selten,  dass  der  Tumor  erst  im  Wochenbett 
entdeckt  wird.  Eine  etwas  bedeutendere  Grösse  vermehrt  nur  die 
gewöhnlichen  Schwangerschaftsbeschwerden,  doch  können  selbst 
massig  grosse  Ovariencysten,  besonders  leicht,  wenn  sie  in  der  Nähe 
des  kleinen  Beckens  fixirt  sind,  zur  vorzeitigen  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  flihren. 

Anders  verhalten  sich  die  sehr  grossen  Ovarialcystome.  Die- 
selben scheinen  durchaus  nicht  besonders  häufig  zum  Abortus  zu 
flihren,  bringen  aber  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  die 
schwersten  Störungen  und  Gefahren.  Durch  die  ungewöhnlich  starke 
Ausdehnung  des  Unterleibes  können  die  Oedeme  der  unteren  Rumpf- 
hälfte  und  besonders  die  Störungen  der  Respiration  einen  solchen 
Grad  erreichen,  dass  dagegen  eingeschritten  werden  muss.  Ausser- 
dem droht  die  Ruptur  der  Cyste,  und  auch  die  Axendrehung  des 
Ovarientumors  scheint  besonders  häufig  in  der  Schwangerschaft 
einzutreten. 

Die  Diagnose  dieser  Complication  lässt  sich  bei  genauer  Unter- 
suchung der  Regel  nach  mit  Sicherheit  feststellen.  Zunächst  muas 
schon  das  Ausbleiben  der  Periode  bei  Frauen,  die  einen  Ovarialtn- 
mor  haben,  nicht  als  etwas  Natürliches  betrachtet  werden,  sondern 
stets  den  Gedanken  an  Gravidität  nahe  legen.  Nimmt  dabei  der 
Umfang  des  Leibes  auffallend  schnell  zu,  so  wächst  der  Verdacht 
Sicher  zu  stellen  ist  die  Gravidität  durch  die  Palpation,  die,  wenn 
der  Uterus  normal  liegt,  ohne  Schwierigkeit  zum  Ziel  flihrt,  wenn 
er  aber  nach  hinten  liegt,  ein  sicheres  Resultat  ergiebt,  sobald  man 
den  Cervix  mit  der  Mueeux'sGhen  Hakenzange  anzieht  (Nicht  selten 
lässt  sich  dann  der  schwangere  retroflectirte  Uterus  unter  dem  Ova- 
rientumor  vorbei  nach  vorn  reponiren.) 

Der  grossen  Beschwerden  und  Gefahren  wegen  ist  ein  exspec- 
tatives  Verhalten  bei  grossen  Ovarientumoren  nicht  zu  verantworten. 
Nach  den  neuesten  Erfahrungen  muss  man  die  Vornahme  der  Ova- 
riotomie  womöglich  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  fttr 
das  allein  richtige  erklären.    Dieselbe  ist  jedenfalls  nicht  gefährlicher 
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ds  unter  den  gewöhnlichen  Umständen.  Mass  man  von  der  Ova- 
riotomie  absehen,  so  empfiehlt  sich  die  Punktion,  besonders  wenn  es 
Mch  um  eine  solitäre  oder  wenigstens  eine  vorwiegend  grosse  Cyste 
handelt;  auch  sie  bringt  keine  grössere  Gefahr  als  ausserhalb  der 
Gravidität.  Die  Einleitung  der  künstlichen  Frtlhgeburt  ist  nicht 
indicirt^). 

Anm.  Die  Ovariotomie  ist  während  der  Schwangerschaft  theils  unab- 
sichtlich, theils  absichtlich  schon  öfters  ausgeführt  worden.  Ich  selbst  habe 
(stets  nach  festgesteUter  Diagnose)  14  Mal  in  der  Schwangerschaft  operirt. 
Von  den  Müttern  ist  keine  an  der  Operation  gestorben  (eine,  die  sieben 
Wochen  nach  der  Operation  abortirte,  ist  schliesslich  noch  an  den  Folgen 
des  Wochenbettes  gestorben)  und  von  den  15  Kindern  (einmal  Zwillinge)  sind 
13  erhalten,  2  an  vorzeitiger  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  Grunde 
gegangen^.  Spencer  WeUs^)  verlor  von  neun  Operirten  eine  Kranke,  fün&nal 
erreichte  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  auch  die  Gravidität  nicht  ohne  Ein- 
fluss  auf  die  Cysten.  Ob  dieselben  während  der  Schwangerschaft 
der  Regel  nach  stärker  wachsen,  ist  wohl  zu  bezweifeln.  Es  treten 
aber  partielle  Peritouitiden  mit  Adhaesionsbildung  nicht  selten  auf 
und  besonders  zu  fürchten  ist  die  Achsendrehung. 

Anm.  Mitunter  scheint  aber  auch  in  Folge  der  Schwangerschaft  das 
Wachsen  der  Cyst«  aufgehalten  werden  zu  können  und  eine  regressive  Meta- 
morphose sich  auszubilden,  üeber  derartige  Fälle  berichtet  Milne*'),  doch 
dürfte  nur  der  zweite  der  von  ihm  mitgetheilten  hierher  gehören.  Dass  Cysten 
nach  der  Entbindung  noch  längere  Zeit  sich  schlaff  anfühlen,  kann  man 
regelmässig  beobachten ;  es  wird  dies  dadurch  bewirkt,  dass  die  Cysten  neben 
dem  grossen  Uterus  ihre  Kugelgestalt  nicht  beibehalten  können  und  deswegen, 
wenn  sie  nach  der  Entbindung  dieselbe  wieder  annehmen,  schlaff  gefüllt  er- 
scheinen. Bald  aber  wird  die  Schlaffheit  durch  vermehrte  Secretion  wieder 
ausgeglichen,  ganz  ausnahmsweise  scheint  (vielleicht  auch  ohne  Torsion)  der 
legressive  Vorgang  damit  eingeleitet  werden  zu  können. 

Anomalien  der  Scheide. 

Die  Schleimhaut  der  Scheide  ist  schon  physiologischer  Weise 
"Während  der  Schwangerschaft  geschwellt  und  secernirt  stark.  Zum 
rrheil  ist  diese  Schwellung  eine  gleichmässig  im  submucösen  Gewebe 
"verbreitete:  häufig  aber  —  besonders  bei  Primiparen  bildet  sich  eine 


1)  London  Obst.  Tr.  IX.  p.  82,  XI.  p.  200,  251  [Speneer  WdU,  Diseases 
of  the  ovaries.  London  1872.  p.  167],  p.  263  und  Xul.  p.  275;  Donmainm 
Xt.  s.  1.  Cystes  ovariques  etc.  These  Strasbourg  1868;  Sartmann,  M.  f.  G. 
^.  XXXm.  S.  196.  —  8)  Stratz,  Centr.  f.  Gyn.  1886.  No.  9  (die  Angabe  über 
die  Kinder  ist  dort  nicht  genau).  —  »)  Obstetr.  Transact.  XIX.  p.  185.  — 
*)  Transact.  of  the  Edinburgh  Obst.  Soc.  UI.  p.  844. 
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papilläre  Hypertrophie  aus,  die  der  Scheidenschleimhaat  ein  eigen- 
thttmlich  rauhes,  kömiges  Ansehen  verleiht. 

Eine  noch  eigenthümlichere  Beschaffenheit  nimmt  die  Scheiden- 
schleimhaut an,  wenn  sich  zahlreiche  Cystchen  in  ihr  entwickeln. 
Dieselben  sitzen  breit  und  etwas  abgeplattet,  dicht  gedrängt  zu- 
sammen, so  dass  sie  der  Schleimhaut  ein  den  Kolben  des  türkischen 
Mais  ähnliches  Aussehen  verleihen.  Diese  eigenthttmliche  Bildung 
ist  zuerst  von  Wtnckel^)  unter  dem  Namen  Colpohyperplasia 
cystica  beschrieben  worden,  ich  habe  bei  einer  Wöchnerin  als  In- 
halt der  Cysten  Luft  gefunden*).  Seitdem  ist  eine  Reihe  anderer 
Beobachtungen  ^)  veröffentlicht  worden,  die  über  die  äussere  Erschei- 
nung dieser  Affection  grosse  Uebereinstimmung  zeigen,  in  der  Deu- 
tung derselben  aber  sehr  variiren.  Am  nächsten  schien  die  Annahme 
zu  liegen,  dass  es  sich  um  Gasentwickelung  in  früher  offenen,  jetzt 
geschlossenen,  mit  Schleim  gefüllten  drüsigen  Einsenkungen  der 
Schleimhaut  handelt,  nach  Rügens  mikroskopischen  Untersuchungen 
sitzen  die  Luftbläschen  in  den  Spalten  des  submucösen  Bindegewe- 
bes, nach  Chiari  in  Lymphräumen. 

Die  Secretion  der  Scheidenschleimhaut  kann  einen  solchen 
Grad  erreichen,  dass  sie  eine  sehr  lästige  Blennorhoe  darstellt 
Dieselbe  ist  häufig  genug  virulenter  Natur.  Das  Secret  nimmt 
dann  leicht  einen  eitrigen  Charakter  an  und  kann  sehr  massenhaft 
werden.  Das  nicht  auf  Tripperinfection  beruhende  Secret  ist  dicker, 
weiss,  rahmähnlich.  Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  ausser  der 
Schwangerschaft. 

Mitunter  ist  der  Katarrh  der  Scheide  mit  Mykosis  complicirt 
Man  findet  an  einzelnen  Stellen  besonders  des  Scheideneinganges 
weisse  oder  graugelbliche  feststehende  Plaques  auf  rothem  Grande, 
ja  mitunter  ist  die  Scheide  mit  weisslichen,  krümligen  Massen  förm- 
lich ausgestopft,  die  nur  aus  Pilzwucherungen  (s.  Fig.  108a)  bestehen. 
Bisweilen  machen  sie  fast  gar  keine  Symptome,  während  in  der 
Regel  lästiges  Jucken  mit  ihnen  verbunden  ist*).    Beseitigt  werden 


1)  Arch.  f.  GjTi.  B.  II.  S.  383.  —  S)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XIH. 
S.  538.  —  8)  Schmolling,  D.  i.  Berlin  1875;  Breisky,  Corresp.-Bl.  f.  Schweizer 
Aerztel875.  S.  430;  -E'p|)mper,  Prager  Vierteljahrsschr.  B.  CXX.  S.83;  Nai^Cey 
Arch.  f.  Gyn.  B.  IX.  S.  461;  Zwfi/W,  e.  1.  B.  XH.  S.39  und  B.XVIIL  S.  359; 
Chenevihre,  e.  1.  B.  XI.  S.  351;  Rüge,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  IL  S.  29. 
Lehedeff,  Arch.  f.  Gj-n.  Bd.  XVU.  S.  132;  Hückd,  Virchow*8  Archiv.  B.  98. 
H.  2;  Chiari,  Prager  Zeitschr.  f.  Heükunde.  B.  6.  S.  81.—  *)  L.  Mayer,  M. 
f.  G.  B.  XX.  S.  2;  Winckd,  Berl.  kl.  Wochenschr.  1866.  Nr.  23;  Hausswumm, 
Die  Parasiten  der  weibl.  Geschlechtsorgane  etc.  Berlin  1870. 
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die  Pilze  dnrch  Spülungen,  am  besten  mit  VaVo  Carbolsäurelösiin^. 
Das  in  der  Seheide  sehr  gewöliidicli  aufzufindende  Iiifusorinm,  Tri- 
chomonas vaginalis  (s.  Fig,  I08b),  ist  uiii^chiildiger  Natur, 

Blutungen  aus  der  Scheide  oder  aus  den  äusseren  Genitalien 
sind  während  der  Schwangersehaft  sehr  selten,  Sie  könneu  aus  ge- 
borstenen \'urices  erfnlgenj  kommen  aber  häufiger  ohne  die  letzteren 
vor.  Findet  die  Hhittmg  naeh  aussen  statt,  so  ist  sie  nach  den  ge- 
wöhnlichen Regeln  zu  behandeln;  hat  sich  das  Blut  in  das  Gewebe 
ergossen  (Thrnnibus  vaginae  s.  vulvae),  so  sucht  man  durch  Kälte 
einer  weiteren  Blutung  vorzubeugen  und  erf^tfiiet,  wenn  dies  gelungen 
ist,  die  Geschwulst  ^^ 


& 


:v. 


v!^ 


Anomalien  der  Brtlste. 
Die  schon  in  der  Schwanger-  y 

Schaft  beginnende  liyperaemie  der  ^^Er 

Brüste  und  die  Secretion  der  Drüse  /^V^\       ^^        9^1 

kann  so  gesteigert  sein,  dass  leich- 
tere Formen  der  pareuchymatösen 
Mastitis  auftreten.  Die  Brust 
schwillt  stark  au,  wird  roth,  ge- 
spannt  und   empfindlich.     Durch 

Ausdrücken  der  Milch  und  durch      \Mi  -w^  ^^    ,\* 

Anregung  der  Darmthätigkeit  wird  ]  .a      IBft       /  W?^^^ 

diese  beg:innende  P^ntzUndung 
leicht  couj^irt,  al>er  auch  o!me 
alle  Theraine  geht  dieselbe  mei-  Ftg. 
steitö  ohne  weitere  Folgen  vor- 
ober,  und  nur  selten  geht  sie  in 
eitrige  Mastitis  über.  Die  letztere 
wird  bei  Schwangeren  weit  häufiger,  aber  auch  noch  selten  durch 
Traumen  hervorgerufen. 


106.  TigiiL»Iie«ret  bei  Sebwftti^reii,  gee. 
Ton  J>r*  L«o  Q^rlach, 
Plfttteuepltb«!  der  Scheide  mit  fllj^por^n. 
b.  TrkibomooAA  Tftginills.  o.  8ctil«im< 
k6rpercban. 


Krankheiten  des  Eies, 
Fehler  iti  dem  Orte  der  EntwickluDg.  Graviditas  extrantertna, 

Liieraiuri  Heim,  Horn's  Archiv.  N.  K  1812.  1.  l.  (a.  Wittlinger's  Ana- 
lecten.  I.  2.  S.  321)  —  Dezeimeris,   Joum,   des  coanaisa.  med.-cMr.  18S$ 


*)  V.  Ffonque^  Wiener  med*  Preaae.   1865.  No.  47. 
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(8.  AimaL  t  Fraacnkr.  B.  IIL  Leipzig  1842.  S.  lll).  —  Campbell,  Abb. 
über  d,  Scbwanjj^.  ausser  d.  Gebärinutter  von  Ecker.  KarlHruhe  u,  Freiburg* 
184L  —  Meissner,  Fraiieii7-imtnerkrankheiten  IIJ,  1,  Abth.  Leipzig  18-10. 
S.  459,  —  Kiwisch,  Kim.  Vorträge  etc,  2,  Aufl.  Frag  1852.  IL  8.  233.— 
Hecker,  M.  f.  G.  B.  XIIL  S,  8l/—  Cziliak,  Scanzoni'a  Beiträge  B.  IV. 
S,  72.  —  Kl  ob,  Path.  Anat.  d.  w<?ibl.  Seximlorg.  S.  519.  —  von  Caixwpni- 
berghe,  de  In  grossesse  extrauterine,  Bruxeiles  1867.  —  Keller,  Des 
groascsBCs  extrauterines  etc.  Paris  1872, —  Depaul.  Arch,  de  tocologie.  Jan- 
vier 1874  bis  Juillet  1875.^  Hennig,  Die  Krankheiten  der  Eileiter  und  die 
Tubeuschwangerschaft.  Stuttgart  1876.—  Parry,  Extrauterine  pregnancy. 
Philadelphia  187I>.  —  Dechamps,  Paris  1878. —  Kücbenmeisterj  Arch. 
f.  Gyn.  B.  XVIL  S,  168.  —  W.  A,  Freund,  Edinburgh  med.  J.  1883. 
Sept.-Dec,  —  J.  Veit,  Die  Eileiterschwangerschaft.  Stuttgart.   1884. 

Das  befruelitete  Ei  gelangt  ausiialimj^weise  nicht  iu  den  Uterus^ 
sondern  entwiekdt  sieli  iin  Ovariunij  in  der  freien  Bauchliöhle  oder 
in  der  Tube  weiter. 

Um  daf*  Zustandekommen  dieser  interesRanten  und  gefälirlieht*n 
Anomalie  zu  verstehenj  müssen  wir  auf  die  normalen  Verhjütniisse 
der  Ausstoesung  des  Eies  aus  dem  Graafschen  Follikel  und  seioe 
Wanderung  bis  in  den  Uterus  recurriren  (s.  S.  21  sequ.).  Da  Sper- 
matozoen  auf  dem  Ovarium  und  in  dem  ganzen  Beckentheil  der 
Bauel^hulde  bei  Thieren  nacbgewiesen  sind  und  ein  so  weites  Vor- 
dringen der  Spennatozoen  beim  Mensehen  durch  die  Fälle  von 
äusserer  Ueberwandorung  des  Samens  (s.  S.  21}  bewiesen  wird,  so 
kann  die  Muglichkeit  der  Bf:*fruchtuug  eines  Eies  ausserhalb  des 
Uterus  und  der  Tuben  nicht  bezweifelt  werden.  Wenn  man  tliea 
zugiebt,  so  hat  das  Vorkommen  von  Ovarial-  und  Abdoniinalschwan- 
gerschaften  nichts  Auffallendes  mebn  Denn  einerseits  kann  das  Ei^ 
statt  wie  gcwidmlich  beim  Platzen  des  Graafschen  Follikels  niit 
dem  8emm  heransgeschwemmt  zu  werden,  ohne  Zweifel  ausnahms- 
weise (besonders  leicht  bei  ganz  kleinem  Kiss  und  langsamem  Aus- 
sickern des  Serum)  in  der  Höhlung  des  Graaf  sehen  Follikels  zurück- 
bleiben und  hier  von  dem  eindringenden  Sperma  befruchtet  werden. 
Andererseits  kann  es  vorkommen,  dass  das  aus  dem  Graarscheu 
Fo^ikel  ausgestossene  Ei  aus  irgend  einem  Grunde  das  Endsttick 
der  Tabe  nicht  erreicht  und  in  der  freien  liaiiclihöhle  beft'uchtet 
wird.  Die  hierbei  in  Betracht  kommenden  Hindemisse  sind  wohl 
hauptsUchlich  folgende:  Entweder  platzt  der  Graafsche  Follikel  an 
einer  vom  Tnbenende  so  weit  entfernten  Stelle,  dass  die  nach  dem 
letzteren  hingebende  seröse  Strömung  iu  der  Bauchhöhle  auf  das 
Ei  nicht  mehr  genügend  einwirken  kann,  oder  durch  eine  abnorme 
Bewegung  in  den  Baucheingeweideu,  besonders  dem  Darm,  wird 
das  Ei  gewaltsam  von  seinem  Wege  entfernt,  oder  die  Flimmerbe- 


Extrstiterhiflchwimg^enclitiit. 


wegung  in  der  Tube  hfit  durch  den  in  Folge  von  Katarrh  der  Tube 
eiBgetreteuen  Uoterg^uig  der  flimnienKlen  Zellen  ganz  oder  zum  Theil 
aufgehört,  oder  das  Ende  der  gleiehBeitigeu  Tube  ist  verschlossen 
und  der  befnichtende  Samen  ist  ans  der  Tnbenöffbung  der  anderen 
Seite  in  die  freie  Rauetihöhle  gelangt.  Alle  diese  umstände  haben 
durchaus  nichts  Autlalliges,  so  da^s  man  sich  faist  wundem  kann, 
dafis  Abdomiualsehwangerschafteu  niebt  weit  hitufiger  sind,  als  sie 
in  der  Thal  vorkommen^  und  vielleicht  beruht  ihre  relative  Selten- 
heit weit  weniger  darin^  dass  nicht  häutig  befruchtete  Eier  in  der 
BftnehhöhJe  bleiben,  als  vielmehr  darauf,  dass  dieselben  hier  nur 
ausnahmsweise  die  für  ihre  Weiterentwicklung  güustigeu  Bedingun- 
gen linden  und  deswegen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  spurlos  zu 
Grande  gehen. 

Das  Vorkommen  einer  Schwangerschaft  in  der  BauehhöMe 
verliert  etwas  von  dem  Befremdenrlen,  welches  es  anfänglich  dar- 
bietet, wenn  man  sich  daran  erinnert,  dasg  nach  Waldeyer  nr- 
gprünglich  die  ganze  Bauchhöhle  den  Gesehlechtsfunctionen  dient; 
80  erweist  sie  sich  bei  den  Amphibien  als  Behälter  fllr  die  Ovula 
und  als  ausleitendes  Organ.  Wenn  nun  auch  diese  Bedeutung  bei 
den  höheren  Wirl)elthieTen  nur  auf  einen  kleinen  Raum  —  vom 
Eierstock  bis  zur  Tubenöffnung  —  beschr^lnkt  ist^  so  wird  man  so 
doch  eher  verstellen,  dass  ausnahmsweise  befruchtete  Eier  in  der 
Bauchhöhle  sich  weiter  entwickeln. 

Was  das  Znstandekommen  der  Tubenschwangerschaften  anbe- 
langt, so  wird  bei  ihnen  das  Ei  in  gewöhnlicher  Weise  von  der 
Tube  aufgenommen,  setzt  seinen  Weg  aber  nicht  bis  in  den  Uterus 
fort,  sondern  bleibt  stecken  und  entwickelt  sich  in  der  Tube  selbst 
weiter.  Die  Tube  kann  in  solchen  Fallen  das  8|)ernia  zur  Befruch- 
tung des  Eies  zugelassen  haben,  das  Ei  selbst  aber  kann  stecken 
bleiben,  entweder  in  einer  Schleimhautfaltey  oder  weil  die  Tube  für 
dasselbe  zu  eng  ist.  {In  dem  Fall  von  Bech^)  verhinderte  ein  klei- 
ner im  extrauterinen  Theil  der  Tube  sitzender  Polyp  den  Eintritt 
des  Eies  in  die  Gebärmwtterhöljle,  in  dem  von  Breslau-)  war  der 
Polyp  woUl  unschuldig.)  Es  kann  aber  auch,  wenn  beispielsweise 
die  linke  Tube  an  einer  nach  dem  Utenis  hin  gelegenen  Stelle 
atresirt  ist,  das  Spenna  durch  die  Abdominalöffniing  der  rechten 
Tube  in  die  Bauclibr^hle  gednmgeu  sein  und  hier  ein  Ei  des  linken 


»)  niustr.  med.  Z.  1852.  B.  U,  S.  192,  —  3)  M.  f.  G.  B.  XXI.  Suppl.  S,  119. 
Sobrotder,  Oeburtabälfe^    0.  Anfl.  27 
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Eierstockes  befruchtet  haben.  Dringt  dann  dies  befruchtete  Eli  in 
das  Abdominalende  seiner  linken  Tube  ein,  so  muss  es  natürlich 
vor  der  verschlossenen  Stelle  stecken  bleiben.  Vielleicht  kann  auch 
Katarrh  der  Tube  mit  Verlust  der  Cilien  die  Weiterbeförderung  des 
Eies  ganz  aufheben  oder  wenigstens  so  verlangsamen,  dass  es  zu 
einer  Zeit,  in  der  es  die  Verbindung  mit  seiner  Umgebung  sucht, 
sich  noch  in  der  Tube  befindet.  Die  Stenosen  oder  Atresien  der 
Tuben  v^rerden  am  häufigsten  durch  ältere  Perimetritiden,  welche 
Knickungen  und  Einschnürungen  der  Tube  zur  Folge  haben,  veran- 
lasst ^).  Dergleichen  partielle  Peritonitiden  sind  durchaus  keine  sel- 
tene Erscheinung.  Sie  können  vollständige  Sterilität  zur  Folge  haben 
oder  die  Conception  wenigstens  in  hohem  Grade  erschweren.  In 
Einklang  damit  steht,  dass  einmal  eine  grössere  Anzahl  von  Erst- 
gebärenden erst,  nachdem  sie  Jahre  lang  in  steriler  Ehe  gelebt, 
extrauterin  schwanger  wurden,  und  dass  femer  bei  auffallend  vielen 
Mehrgebärenden  vor  Eintritt  der  Extrauterinschwangerschaft  eine 
längere  Pause  in  der  Conception  vorausgegangen  war.  Der  FaU 
von  Hassfurther  ^)  beweist  übrigens,  dass,  wenn  auch  wohl  nur  in 
äusserst  seltenen  Fällen,  die  Tubenschwangerschaft  auch  durch  innere 
Ueberwanderung  des  Eies,  d.  h.  dadurch,  dass  das  normal  in  die 
Uterushöhle  gelangte  Ei  von  hier  aus  in  die  Tuben  eintritt,  zu  Stande 
kommen  kann. 

Die  durch  die  Erfahrung  sicher  constatirte  Thatsache,  dass 
Extrauterinschwangerschaften  auf  der  linken  Seite  häufiger  sind  als 
auf  der  rechten,  ist  schwer  zu  erklären. 

An  in.  Eine  wohl  einzig  dastehende  Aetiologie  der  Abdominalschwan- 
gerschaft^u  beobachtete  Lecluyse^).  Der  Fall  betraf  eine  Frau,  die  früher 
wegen  Beckeuenge  durch  den  Kaiserschnitt  entbunden  war  und  die  später  nach 
der  bei  Abdominalschwang^rschaft  gemachten  Laparotomie  starb.  Da  in  der 
Kaiserschnittwunde  eine  4  cm.  lange  Oeffnung  geblieben  war,  durch  welche 
Bauch-  und  Uterushöhle  mit  einander  communicirten,  so  ist  es  im  höchsten 
Ghrade  wahrscheinlich,  dass  das  befruchtete  £i  durch  diese  Oefifnung  aus  dem 
Uterus  in  die  Bauchhöhle  gelangt  war. 

Fast  noch  seltsameres  sah  KoeherU  bei  einer  Dame  eintreten,  der  er  den 
Uterus  wegen  eines  Fibroides  exstirpirt  hatte.  Durch  eine  in  der  Narbe  des 
Cervix  zurückgebliebene  Fistel  concipirte  sie;  die  Schwangerschaft,  an  der 
sie  starb,  musste,  da  sie  keinen  Uterus  mehr  hatte,  nothwendig  eine  extrau- 
terine werden. 


1)  Virchow,  Ges.  Abb.  Frankfurt  1856.  S.  795;  Hecker,  1.  c.  S.  98.  — 
«)  8.  S.  31.  —  8)  Bulletin  de  Tacad.  roy.  de  med.  de  Belg.  1869.  T.  IH.  No.  4. 
p.  S62  s.  Med.  Centralblatt.  1869.  No.  37. 


Tubenschwaagersciiafl. 

Die  Extrauterinschwangerschaft  kommt  häufiger  vor  bei  Mekr* 

gebärenden.  Tubeiischwauj^erscliafteu  sind  entseliieden  die  häufig- 
sten» Am  wenigsten  wissen  wir  nouh  über  die  OTarialsehwaiifjjer- 
eehaften.  Wahrscheinlich  sind  indessen  manche  als  Abdominal- 
schwangerschaften beschriebene  Fälle  zu  den  Ovarial&cliwangerschaf- 
ten  zu  rechnen. 

Anm.  Nach  dem,  was  wir  über  die  Aetiolo|2:ie  der  Extrauterinscbwan- 
gerBchaft  keuüeti  gelertit,  kann  es  nicht  aufifallen,  dass  eine  Beike  von  Fällen 
in  der  Littiratur  existirt^  iii  denen  gleicbzeitig  Grav.  uterina  und  extrauterina 
bestand.  Brtmm^)  bat  24  Fälle  zuKaminengesteUt.  Derartige  Fälle  wurden, 
von  vei*scbiedeneii  imsicberfm  abgeaeben^  beobachtet  von  Goesjimann^)^  PeUi' 
schck^),  Cook*},  S(fgfr%  Landtm%  FoUack'^),  Argles^  EosshiH^),  WiL^mi^), 
H,  Btyiand^^),  Clarke^)  und  Fenne f atlter  ^^),  In  den  beiden  letzten  Fällen 
war  der  Ausgang  für  die  Mutter  ein  glücklicher.  In  dem  Fall  von  Beach^^} 
^^-niMie  die  intrauterine  Frucht  nach  sechs  Wochen  süiortiv  ansgeBtosaeu,  wäh- 
rend der  Zwilling  im  AlHlomen  znr  volligfcn  Reife  sich  »entwickelte.  S*il€^^) 
entfernte  bei  einer  Negerin  zuerst  durch  die  Laparotomie  ein  extrauterines^ 
und  diiun,  als  er  entdeckte,  dass  der  Uterus  auch  eins  enthielt,  durch  die 
Sectio  Caesarea  ©in  intrauterines  Kind,  Beide  lebten,  die  Mutter  starb  am 
fünften  Tage,  Häufiger  noch  als  diese  sind  die  Fälle,  in  denen  nach  relativer 
Heilung  der  Abdominalächwangerschaft,  d,  h.  nach  Umwandlung  der  Frucht 
in  ein  Lithopaedion  intrauterine  Schwangerschaft  eintrat  (s,  S,  436).  Von 
wiederholter  extrauteriner  Schwangerflchaft  hat  Puech^^)  in  der  Literatur 
S  Fälle  gefunden. 

Auch  in  einen  Bruchsack  kann  sich  das  extrauterin  liegende  Kind  la- 
gern, so  dass  dasselbe  nicht  blos  ausserhalb  des  Uterus,  sondern  auch  ausser- 
halb  der  Bauchhöhle  sich  befindet.  Hierhin  gehört  wohl  der  von  Skriwan^'^ 
und  der  von  Widerstein^^)  und  Gmth^^)  mitgetheüte  Fall,  in  welch  letzterem 
durch  die  Laparotomie  ein  Kind  von  gut  vier  Mouaten  extrahirt  wurde,  wäh- 
rend die  Mutter  genas.  In  dem  von  Müller  ^J  operirten  Fall  wurde  ein  reifes 
lebendes  Kind  extrahirt^  während  die  Ätutter  starb. 

Bei  der  Tuben  Schwangerschaft  (s,  Fig.  111)  unterscheidet 
man  je  nach  der  Lokalität  der  Tube,  in  der  das  Ei  gich  entwickelte, 
die  Grav.  interstitialis  oder  tubouterina,    die  Grav.   tuboabdominalis 


1)  Tr.  of  the.  Amer.  Gyn.*Soc.  Vol.  VI.  S.  445.  —  -)  De  concept.  dupl. 
€tc,  Marbui'g  1820.  —  ^)  Oeeterr,  Z.  fiir  prakt.  Heilk.  1865.  No.  27.  ™  *)  Lauoet. 
1868.  11.  Juli,  —  »)  Amer.  J.  of  the  med.  sc,  Januar  187L  p.  2^8.  —  «)  Schjuidt's 
Jahrb.  1871,  B.  CL,  S.  53.  —  ^)  Virchow-Hirsob^scher  Jahreab.  füi- 1871.  S.  572, 
—  ^)  Lancet.  Sept  16.  1871.  —  ^)  Lehrbuch  der  Geburtshülfe,  S,  444.  Aum.— 
Ml  Amer.  J,  of  Obst.  October  1880.  —  ")  Brit.  med.  J.  17.  Juni  1880.  — 
**)  Med.  TimcH  atid  Gaz.  13.  Dec,  1856.  —  i^J  Lancet.  1863.  No.  25.  — 
M)  Boston  ^m.  J.  VoL  V.  p.  103.  —  ^)  Amer,  J.  of  Obst,  IV.  p.  655,  — 
**)  Gazette  Obstetricale  1879.  No.  2L  —  ^''*)  Zeitflchr,  d,  Ges.  d.  Wiener  Aeratte 
1861.  S.  770,  und  Lumpe,  1853,  S.  186.  —  ^^)  Med  Jahrbücher  für  das  Her- 
TJOgth.  Nassau  1853.  B.  XI,  8,  478.  —  i«)  Verh.  d.  Ges,  f.  Geb.  in  Berlin. 
Heft  8,  —  '^')  Allgem.  Wiener  med.  Z,  1862.  No.  29. 
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und  die  eigentliche  Grav.  tnbaria.  Betrachten  wir  zuerst  die  letz- 
tere, die  häufigste. 

Wenn  das  befruchtete  Ei,  in  der  Tube  angehalten,  sich  weiter 
entwickelt,  so  wuchert  die  Schleimhaut  der  Tube  in  ähnlicher  Weise 
wie  die  des  Uterus  bei  Uterinsehwangerschaft,  so  das«  sich  eine 
Dec.  serotina  und  eine  vera  bildet.  Ob  es  auch  zur  Bildung  einer 
reflexa  kommt,  ist  zweifelhaft^).  Das  Chorion  entwickelt  sich  am 
Ei  in  der  gewöhnlichen  Weise,  seine  Zotten  senken  sich  in  die 
Schleimhaut  hinein,  bilden  an  der  Stelle,  an  der  das  Ei  eingebettet 
ist,  die  riaccnta  und  atrojjhiren  an  der  ührigen  Peripberie,  Mit 
dem  wachsenden  Ei  dehnt  sich  das  hetrefteude  Stück  der  Tube  aus, 
mid  es  lassen  sich  in  der  Regel  spjüer  die  beiden  Oeffnungen  im 
Tubenkanal  oder  doch  Avenigstens  die  nach  dem  Uterus  hin  nicht 
mehr  auffinden.  Ob  in  diesem  Fall  die  Tubenschwangerschaft  durch 
Uudurchgängigkeit  dieser  Stelle  bedingt  war,  oder  ob  der  Verschluss 
erst  durch  sccundäre  Veritndemngen  in  der  Umgebung  des  wach- 
senden Eies  bewirkt  ist,  Ulsst  sich  nn  der  Leiche  in  der  Rege!  nicht 
mit  Sicherheit  nachweisen.  Das  Ei  drängt  meistens  die  Muskt^lfa* 
gern  des  oberen  freien  Tubenrandes  auseinander,  so  dass  der  Frucht- 
sack,  dessen  Wandungen  nur  aus  dem  Bauchfell  und  der  Tul>en- 
Schleimhaut  besteben,  eine  heniieuartige  Ausbuchtung  aus  der  Tube 
darstellt.  In  einzelnen  Fällen  aber-)  kann  auch  das  Ei  so  weiter 
wachsen,  dass  es  die  untere  nicht  vom  Bauchfell  überzogene  Seite 
der  Tubcoschleimhaut  ausdehnt  und  so  zwischen  die  Blätter  des  Lig, 
latnm  hineinwuchst. 

Im  Uterus  gehen  während  dessen  ziemlich  constant  dieselben 
Veränderungen  vor  wie  im  Anfang  der  normalen  Schwangerschaft. 
Das  ganze  Organ  wird  hypertrophisch  und  seine  Schleimhaut  wandelt 
sich  zur  vollständigen  Decidua  um* 

Die  Tubenschwangerscha^  verläuft  in  der  ersten  Zeit  in  der 
Regel  ohne  besondere  Symptome,  Von  den  Ausgängen  dersetbeu 
war  bisher  fast  allein  der  Tod  in  Folge  von  Ruptur  des  Fnicht- 
halters  bekannt.  Es  ist  jedoch  zunächst  sehr  zweifelhaft,  ob  die 
Ruptur  80  regelmässig  eintritt,  wie  das  bisher  allgemein  angenommen 
w^orden  ist'*).    In  der  neuesten  Zeit  haben   sich  die  Fälle  gemehrt, 

*)  S.  Leopold^  Arch.  i\  Gyn.  B,  X.  S*  248  und  Cmtrad  u.  Langhau»,  Areh, 
f.  Gyn.  B.  IX.  S.  337.  —  3)  b,  Fraenkd  und  Schuchardt  (Yolkmann*»  SammU 
kliji.  Vortr,  Ko.  217  und  Vircliow's  Archiv.  B.  LXXXIJ^.  S.  133).  —  »)  S. 
Fränkel^  Arch,  f.  Gvn.  B,  XIV.  S.  197  und  Volkniann^B  SammL  kliii.  Vortr. 
No.  217;  LiUmann,'  Arch.  l  Gyn.  Bd.  XVI.  S.  323  und  B.  XVITL  S,  K 
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in  denen  eine  bis  an's  Ende   oder   nahezu  bis  zam  normalen  Ende 

fortgeschrittene  Tubenschwanf^erschaft  nicht  bezweifelt  werden  kann. 
Ich  selbst  habe  in  einem  solchen  Fall  die  Laparotomie  gemacht  Es 
ist  wohl  nicht  unwahrscheinlich,  das«  die  Ruptur  nur  dann  regel- 
m^ssilC  (Ausnahmen  kommen  auch  hier  vor)  eintritt,  wenn  das  Ei 
in  dem  engeren  uterinen  Theil  der  Tube  sitzt,  wilhrend  es  in  der 
Nähe  des  abdominalen  Ostium  hantiger  auch  ohne  Ruptur  sich  voll- 
ständig entwickelt. 

Ausserdem  aber   läast   es   sich   nicht   bezweifeln,   dass,    auch 


V^"^"". 


0?«r,  dtitr.  - 


0«l.  ftbd.  ttibtfr  d.  ■ 


Fund  IIB  uteri  • 


BlQteoaffolA 


Orir   Bln.- 
FnicbUaelr.. 


Tab»  Bln.— -i- 


X 


^V 


.Oft  abd.ta- 
bäe  Bln. 


¥\g*  109.    Tube&HcIiirftij,gefBcliait  rolt  taaerer  Verblutung  tiach  einem  Priparai  der  p«ttaol. 

ADftt  AoBtBJt  in  ErlADgen.     Im  FruebUftck^    der  ia  Tier  L^ppeu  geaptUeo   l«t,    die  BUBBea 

von  d«r  Tubenw^Dd  bekleidet  «Ind  und  laneD  von  der  ilark  gewucherten  DeclduK  gebildet 

werden,   ilebl  man  den  aoob  aebr  kleinen  Embryo  mit  Nabelblieclien, 


wenn  die  Ruptur  eintritt,  der  Ausgang  in  Genesnng  der  bei  weitem 
häufigste  ist. 

Die  Ruptur  erfolgt  —  in  der  Regel  in  den  ersten  zwei  oder 
im  dritten,  seltener  erst  im  vierten  oder  flinften  Monat  —  an  der 
am  meiBten  peripher  gelegenen  dünnsten  Stelle  des  hemiös  aus  der 
Tnbe  ausgestülpten  Eisackes.  Es  entsteht  entweder  ein  grösserer 
Ris»^  durch  den  das  Ei  ans  der  Tube  austritt^  odjer  es  kommt  zw 
wiederholten  kleinereu,  mit  starken  Blntungen  verbundenen  An- 
rdssungen,  ehe  die  vollige  Ruptur  eintiitt 

Mit  der  Ruptur  kommt  es  jedei^mal  zu  einer  starken  Blutung 
in  die  Bauchhöhle,  die  der  Regel  nach  so  bedeutend  ist,  dass 
sehr  bedrohliche  Zeichen  innerer  Verblutung  bis  zu  tie&tem  CoUaps 
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und  Pulslosigkeit  eintreten ,  «lie  aber  doch  nur  ansnahmsweige  zum 
TcKle  führt. 

Das  ergossene  Blut  sell>er  verhillt  sich  yers^hiedei].  Bei  einer 
einmaligen  starken  Bluttmg  in  ilie  freie  Bauchhöhle  fÜUt  das  Blut 
den  unteren  Theil  derselben  ganz  in  derselben  Weise,  wie  dies  eine 
raäi^sige  ilenge  freier  awcitischer  Flüssigkeit  thut.  Mitunter  eriblgt 
aber  der  Bluterguss  von  vornherein  in  einen  durch  alte  Pseudo- 
membranen (letztere  spielen  ja  in  der  Aetiologie  der  Tubenschwan- 
gerschaft  ein  wichtige  Koüe)  von  der  lihrigeii  Bauchhöhle  abge- 
schlossenen Theilj  der  sich  uatargemäss  im  Doufflas^i*>ehen  Baum 
zwischen  Uterus  und  Rectum  betindet.  Das  extravasirende  Blut 
drilngt  die  Wände  dieses  Raumes  zu  einem  kngelranden  Tumor, 
den  man  als  Haemotocele  retro-uterina  bezeichnet,  auseinander  und 
verdningt  den  Uterus  nach  vom;  oder  es  nimmt»  wenn  auch  im 
Dow^/cw'schen  Raum  noch  perimetritische  Verlöthtmgeu  da  sind, 
unregclmilssigere  Formen  au.  Ganz  ähnliche  Bluttumoren  bilden 
sieh  aber  au(*hj  wenn  die  Blutung  langsam  andauert  nnd  die  Bauch- 
höhle nach  oben  entweder  durch  Bhitcoagula  oder  durch  neugebildete 
entzündliche  Verklebnugcn  abgeschlossen  wird. 

In  vielen  Fällen  steht  die  Blutung,  sei  es  dass  die  Herzkraft 
in  Folge  des  Blutverlustes  zu  sehr  geschwächt  ist,  sei  es  dass  der 
Blutdruck,  unter  dem  das  ergossene  Blut  steht,  dem  in  den  Gefässen 
gleichkommt.  Bei  einiger  Sorgfalt  lässt  eich  in  diesen  Fällen  der 
letale  Ausgang  in  der  Regel  abwenden,  ja  die  Kranken  erholen 
sich  mitunter  unerwartet  schnell,  da  die  zahlreichen  Lymphgefilsse 
des  Peritoneum  einen  grossen  Theil  des  ergossenen  Blutes  schnell 
wieder  resorbiren. 

Tödtliche  Peritonitis  schliesst  sich  nur  ausnahmsweise  an,  so 
dai^s  die  Kranken,  wenn  sie  die  acute  Auaemie  tlbcrsteheu»  in  der 
Regel  gerettet  sind.  Erfolgt  die  Blutung  in  die  freie  Bauehhr»hle, 
80  kann,  wenn  bei  lebhafter  l^eristaltik  das  Blut  auf  dem  ganzen 
Peritoneum  verschmiert  wird,  chronische  Peritonitis  die  Folge  sein. 
Dieselbe  hatte  in  einem  von  mir  beobachteten  Fall  in  dem  die  Darm- 
schlingen unter  einander  durch  schwache  Pseudomembranen  ver- 
löthet  waren»  die  Kranke  so  geschwächt,  dass  sie  einer  neuen  an 
sich  nicht  sehr  starken  Blutung  aus  dem  Tubensack  erlag. 

In  den  Fallen,  in  denen  der  Fruchtsack  sich  zwischen  den 
auseinanderweichenden  Blättern  des  Lig,  latum  entwickelt  hat,  kann 
es  zur  extraperitonealen  Blutung  in  das  Lig.  latum,  aJso  zur  Bildung 
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eines  Haematoms,   und  ^seciiudiir  auch   zur  Zerreissun^   des  Pento- 
QeoBi  mit  ihren  Folgeu  komnieri  \), 

AIh  güngtiger  Au^^auf^  der  Tubeoschwau^^ersehaft  knuii  tibrigena 
aach  primär  der  Tod  tles  Foetys  und  damit  Heiluug  ohne  Ruptur 
eiDtreteD.  Gesehieht  dies  in  einer  sekr  frtlliea  Periode,  so  erfährt 
das  Ei  dann  die  Umwandlungen,  die  wir  au  Abortiveiern  kennen 
lernen  werden:    der  Foetiis  wird    resorbiit   und  das  Ei  durcb  Blnt- 


ChQTkftktotun  * 
ElliöbJe 


y 


> 


ni 


PlftcenU. 


yj 


kl  '\' 


rot.  d«str. 


ütertiilidbte. 
Llg.  rot.  »in. 


Tig.  J10,    OntidiUB  iü t«raUt Uli»  OACh  Popptt. 

CTgüßse  Stark  verändert.  Stirbt  der  bereits  weiter  entwickelte  Foe- 
tus,  ßo  kann  derselbe  auch  ohne  Ryptur  der  Tube  in  dieser  selbst 
zum  Steinkind  werden. 

Anm.  Statistisches  über  die  Häufigkeit  der  verschiedenen  Ausgänge 
bei  der  Tnbeiischwangerschaft  lässt  sich  nicht  angeben^  da  bisher  eigentlich 
önr  die  Fülle  als  Tuben  Schwangerschaften  gezahlt  wurden,  in  denen  die  Diag- 
nose durch  die  Section  bestätigt  war.  Ich  seihst  sehe  gimstig  verlaufende 
Fälle  von  Tu  beusch  wanger  seh  aft^  in  denen  nach  meiner  Ueherzeugung  die 
Diagnose  gesichert  ist,  so  häutig,  dass  ich  den  Ausgang  in  Genesung  für  den 
regdmässigen  halte. 

Wesentliche  Verschiedenheiten  bietet  die  Tubensehwangerschaft 
dar,  wenn  sie  in  dem  Theil  der  Tube  stattfiudet,  der  bereits  in  der 


i)  Schuchardt,  Virchow-«  Archiv  B.  82.    S.  133  und  Veit,  l  c  S.  2(j. 


424 


Psthologie  and  Therapie  der  Scliwuigcirscbaft. 


M 


ä^/. 


Tig,  Itl.    Intentltltliclmahgei^cbaft 


Uterassubstanz  verläuft,  Graviditas   tubnuterina  sive  intersti- 
tialia  (s.  Fig.  110  und  111). 

Wie  es  scheiiit,    kooiint   es    auch   hierbei    regelmässig  in  den 
ersten  vier  Monateu  zur  Ruj>tur.     Wenn  der  Sitz  des  Eies  dicht  an 

dem  orif.  ut  der  Tube  iBt, 
so  kann  auch  die  Uterinöff- 
nun^  der  Tube  sich  so  er- 
weiteru,  dass  der  Foetus  se- 
Gundär  in  den  Uterus  selbst 
hineingelangt  [sicher  nach- 
gewiesen durch  Br.  HieJcs^)], 
^(    U    \%Ä  /  Wegen  der  starken  Verdiin- 

™1  \Ä(  nung  der  Uteruswand  au  der 

^^^^^  Wäi  urspranglichcu      Insertion  s- 

stelle  des  Eies   kann   auch 
dann  noch  eine  Enptur  er- 
folgen. Das  Kind  kann  aber 
auch  auf  natflrliehera  Wege  geboren  werden. 

Der  Unterschied  von  der  einfachen  Tul>enscbwangerschaft  wird 
sich  an  der  Leiche  durch  das  Verhältniss   des  Lig.   rotundum  zum 

Fruchtsack  leicht  zeigen  lassen.  Bei 
der  inten^titiellen  Schwangerschaft 
geht  dasselbe  nach  aussen  von  dem 
letzteren,  fiei  der  einfachen  Tuben- 
sch  waugcrschaft  zwischen  Frucht  - 
sack  und  Uterus  ab.  Sehr  schwierig 
kann  die  Unterscheidung  von  der 
Schwangerschaft  in  einem  vollkom- 
men oder  rudimentär  entwickelten 
Uterushorn  sein^  da  das  VerhilUniss 
des  Lig.  rotundum  zum  Fruchtsack 
bei  beiden  dasselbe  ist.  Zur  durch- 
greifenden Unterscheidung  sind  we- 
der die  Verschiedenheiten  in  dem  Ver- 
halten der  Verbindungsstücke  (Baart 
de  hl  FaiUe^))  noch  in  der  Entwick- 
lang der  Decidua  (Poppcl^))  mit  Sicherheit  zu  verw^enden. 


^^ 


\ 


.^ 


■cb«ft  im  JUtfhtuhoTD, 


i)  Obatetr.    Transat't.  IX.    p.  57.  —    2)  m.   L  G.    B.  XXXL    S.  208. 
*)  Verhandeling  over  Grav.  tubout^rina,  GroniDgeii  16ö7, 
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C  Rüge  aber  hat  gefunden,  dass  bei  mterstitSeller  Schwanger- 
schaft die  Wand  der  geschwängerten  Seite  so  einseitig  wächst,  dass 
der  Fundus  naeli  der  anderen  Seite  hinübergedrängt  wird  und  unge- 
fähr senkrecht  zu  stehen  kommt,  während  beim  Utenis  unicornis 
dies,  da  die  Anhänge  von  der  Spitze  des  nngeschwängerten  Boras 
bgeheu,  gerade  umgekehrt  (s.  Fig,  II 1  und  112)  sich  verhält. 

A  n  m. :  Simon  Vl  hat  nach  diesem  i?w^r  sehen  Zeichen  die  veröffentlichten 
Falle  einer  Kritik  unterzogtm,  und  kommt  zu  dem  Schlust,  dasft»  von  einer 
Anzahl  imgentig'eti(!  heschrlehcner  abgesehen,  nur  9  Fülle  ganz  sicher  sind. 

Bleibt  das  Ei  in  der  Abdominalöffuung  der  Tube  stecken»  so 
wird  der  Sack  nur  zum  Theil  von  der  Tube  selbst,  zum  anderen 
Theil  vom  Bauclifell  gebildet,  Grav.  tuboabdoniinalis.  Dieselbe 
schliefst  sieh  in  praktischer  Beziehung  au  die  Abdominalsehwanger- 
schaften  an. 

Die  Graviditas  Ovaria,  deren  Existenz  von  einigen  voll- 
kommen bezweifelt  wurde,  ist  bisher  ganz  allgemein  als  sehr  selten 
betrachtet  worden.  Ich  glaube  Grund  zu  haben,  ihr  Vorkommen 
ftlr  häufiger  zu  halten  und  bin  in  UebereinstimDiung  mit  Keller^) 
der  Ansicht,  dass  es  sieh  in  einer  ganzen  Anzahl  als  Abdominal' 
Schwangerschaften  l^escbriebener  Fälle  thatsäclilieh  um  Ovarial- 
sehwaugerschaften  handelt*  Dabei  rechne  ich  zu  den  letzteren  kei- 
neswegs die  Fälle,  in  denen  das  Ei  auf  der  Oberdäche  des  Ovarimn 
liegen  geblieben  ist  und  hier  die  Getassverbindung  mit  der  Mutter 
gesucht  hat  (diese  F^älle  sind  durchaus  als  Abdominalschwanger- 
ßchaften  zu  betrachten,  da  bei  diesen  letzteren  das  Ei  sich  ebenso 
gut  auf  dem  Ovarium,  wie  auf  jedem  anderen  Theil  der  Bauchhöhle 
festsetzen  kann),  sondern  nur  diejenigen,  in  denen  die  Insertions* 
stelle  des  Eies  im  Graafschen  Follikel  selbst,  also  der  Albuginea 
des  Ovarinm  sieh  befindet. 

Ich  habe  die  feste  Ueberzeugung,  dass  die  bisherigen  Ansichten 
ober  die  Abdominalschwangerschaft  sowie  besonders  Über  die  Bil- 
dung des  Eisaekes  der  Reform  dringend  bedürftig  sind,  kann  jedoch, 
da  mir  ein  grösseres  Material  zu  Untersuchungen  fehlt,  im  Folgen- 
den nur  Andeutungen  meiner  von  den  bisherigen  Lehren  abweichen* 
den  Anschauungen  geben. 

Anm.  Dü9s  Üvarialschwangerschaften  thatsächlich  vorkommen,  ist  durch 
4ie  Beobachtungen  von   Wi!hffk%  Hein*)^   von  Hasdherg%  Pucch\    Spiege!- 

1)  Die  Granditas  tubo-uterina.  D.  i.  Berlin  1885.  —  *)  K  c.  p.  25. 
—  »j  Präger  Vierte Ijahresschr.  1869.  B.  LXllL  8.  79.  —  *)  Arch.  f  path. 
Anat.  B.  I.  S.513.  —  *)  Berl  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  III.  S.  84.  —  «>  An- 
odJea  de  gynec.  Juillet  18T8*  p.  h 
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h€rg^%  Patenko^)  (der  ein  kleines  Lithopaedion  im  Ovarium  fimd)  und  Lan 
dftu^)  mit  Sieberheit  l>euie8en*),  Audi  die  Fälle  von  Mart^n%  Gusserotfi^ 
Kiwisch^),  Hßckcr^}^  und  Wright^}  sind  nicht  fiigUch  anznzweifehi.  Der  vo 
Perry^^)  fnitgetheilte  Fall  ist  xu  ungenau  besclnrieben,  als  dass  sieh  ein  ürtheil 


kr: 


it 


?«r 


"^ 


iVJ 


:^^ 


% 

^■v:^ 


Flg.  US.    Eitratiterlne  Scbwangvirectiaft  nKCb  lV#f«#H. 

a.  Aouft.    h,  Vagin».    o.  Harntlu«'.     il.  Orif.  tittJi,    e.  Fnodui  nteii.    t  Llg.  titeri 

Ifrt.  dej,tr.    K«  Tuba  sin.    ]i.  Ca^ouiu.    1.  Darm.    k.  Perltonealttdljaeiiotico. 

Über  ihn  fällen  liesue.  A  eitere  z.  Th.  auch  ziemlich  über^ieiigende  Beobac 
tungen  sind  bei  CawpheU^^}  zu  finden.  Der  Fall  von  Vtrchöw^'^)  ist  wohl  keine 
eigentliche  OvarialseiiwaugerBebat't,  sondern  Abdomiaalschwangerschai't  mit  Sit« 
dea  Eies  auf  dem  Qvarium,  während  für  dt-n  \onGuichard^^)  daa  Umgekehrte 
sfiu  gelten  scheint.  ^m 


»)  Areb.  f.  Gyn.  B.  XHI.  S,  73.  —  2)  Arcb,  f.  Gyn,  Bd.  XIV.  S.  156.—, 
•)  Arcb.  f.  Gyn,  Bd.  X\'L  8.  48t>.  ^  *)  Daa  Vorkommen  der  Ovarialschwanger 
Schäften  ist  neuerdings  wieder  bestritten   worden    von  Colht  y  Gurgui.   Stuti 
gart  1880,   —  ^}  London  Obst.  Tr.  XL    u.  57.  —   «J  S.  Hrss.   BerL    klin.  WJ 
1869.  No.  34  und  D.  i-  Zürich  18«9.  —  '^J  Würzb.  Verhiindl  B.  L   1850.  S.  i»M 
—  »)  1.  c.  p.  84.  —  ^)  Med.  Times.   9.  Jan.   I86ö.  p.  34.  —   i«)  Gj-naec.  J, 
Boston.  L  p.  140.  —  11)  1.  C-.  p.  28  etc.  —  12)  Gea.  Abhandt  S.  792.  —  "|  Aß-  < 
nale«  de  gynec.  Mars  1875.  p.  224. 
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Von  diesen  Fallen  abgesehen  finden  sich  in  der  Literatur  noch  manche 
als  Abdominalschwangerschafb  gedeutete  Fälle,  die  nach  meiner  Ansicht  hier- 
her gehören.  (Gebracht  bin  ich  zu  dieser  Meinung  durch  die  Beobachtung 
eines  Falles  von  Extrauterinschwangerschaft,  den  Schwenninger  ^)  näher  be' 
sehrieben  hat,  der  im  Leben  und  bei  der  Section  durchaus  als  Abdominal- 
schwangerschaft erschien,  während  er  bei  genauerer  Untersuchung  als  Ovarial- 
schwangerschaft  gedeutet  werden  musste. 

Als  ähnliche  Fälle,  in  denen  ich  den  Eisack  für  ovariell  halte,  betrachte 
ich  folgende:  Weber^),  Dreesen^),  Hecker*),  Eckhardt^),  Hall  Daois^)  und 
JTroÄn'). 

Da  über  das  Verhalten  der  Ovarialschwangerschaft  so    ausserordentlich 
wenig  bekannt  ist,  so  mögen  folgende  Andeu- 
tungen, die  allerdings  in  manchen  Beziehun- 
gen wohl    noch   modificirt   werden   müssen, 
genügen: 

Wenn  das  Ei  im  Graafschen  Follikel 
liegen  geblieben  und  hier  befruchtet  ist, 
so  können  zwei  Arten  der  Entwicklung  ein- 
treten. Ist  der  Graafsche  Follikel  offen,  so 
wächst  das  grösser  werdende  Ei  aus  der  Oeff- 
nung  herror,  so  dass  der  Eisack  ausserhalb 
des  Ovarium  und  intraperitoneal  zu  liegen 
kommt,  während  die  Ansatzstelle  des  Eies, 
die  spätere  Placentarstelle,  intraovariel],  also 
extraperitoneal  bleibt.  Einen  solchen  Fall 
aus  dem  zweiten  Monat  hat  Uhde  ^)  beschrie- 
ben (wenn  hier  nicht  Abdominalschwanger- 
schail  auf  dem  Ovarium  stattfand).  Interes- 
santer noch  ist  der  Fall  von  Watterf),  in 
dem  im  vierten  Monat  die  aus  dem  Ovarium 
bervorgewachsenen  Eihäute  platzten,  so  dass 
die  Frucht  von  da  an  in  der  freien  Bauch- 
höhle sich  befand  und  hier  erst  nach  er- 
langter Reife  abstarb.  Bei  der  Section  fand  sich  das  Innere  des  Ovarinm  in 
die  Placenta  umgewandelt. 

Häufiger  sind  die  Fälle,  in  denen  der  Riss  im  Graafschen  Follikel  sich 
wieder  geschlossen  hat,  so  dass  das  Ei  sich  vollkommen  im  Innern  des  Ovarium 
entwickelt.  Es  finden  dann  ganz  dieselben  Vorgänge  statt,  als  wenn  eine 
Ovariencyste  sich  bildet,  nur  dass  der  Tumor  schneller  wächst.  Die  Ovarial- 
geechwulst  kann  ganz  frei  bleiben  von  Adhaesionen,  ist  aber  immer  breit  ge- 
stielt, da  sie  bei  ihrem  schnellen  Wachsen  das  benachbarte  Peritoneum  zu 
ihrem  üeberzug  heranzieht;  ja  sie  kann  mit  der  hintern  Fläche  des  Uterus, 


Flg.  114.    MAcerirte  extranterine 
Fmcht   im  FmobtMtck  nach  I>r«*aen. 
a.  8eliid«lknooben.     b.  Beohte  Hand, 
c.  Linker  Ann  nüt  Hand.    d.  Linker 

Unierflchenkel.    e.  Linker  Fase. 

f.  Becbter  Fnas.    g.  Rechter   Unter- 

■obenkel.    b.  Natee. 


1)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  B.  XV.  S.  607.  —  2)  Wiener  med. 
Presse  1867.  No.  bO.  —  3)  M.  f.  G.  B.  XXXI.  S.  200  (s.  Fig.  lOlj.  —  *)  1.  c. 
p,  119.  —  »)  Allg.  Wiener  med.  Z.  1864.  Xo.  41.  —  <•)  London  Obst.  Tr.  XII. 
p.  881.  —  7)  Foetus  extra  uterum  bist.  Londini  1791.  —  «)  M.  f.  G.  B.  X. 
8.  389.  -  »)  M.  f.  G.  B.  XVIII.  S.  171. 
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indem  sie  seine  Peritonealbekleidong  emporgehoben  hat,  ganz  innig  verbunden 
sein.  Es  kann  aber  das  durch  den  Eisaok  ausgedehnte  Orarium  auch  sehr 
bedeutende  Adhaesionen  mit  den  andern  Organen  eingegangen  sein.  Die  Tube 
der  betreffenden  Seite  verhält  sich  verschieden.  Bei  Schwangerschaft  der 
ersten  Monate  kann  sie  noch  vollkommen  frei  sein  und  noch  ein  kurzes  Mesente- 
rium von  der  Duplicatur  des  Bauchfelles  haben.  Zuerst  verliert  sich  dieses  nach 
dem  Abdominalende  hin,  und  in  «weiter  vorgeschrittenen  Fällen  liegt  die 
Tube  stets  dem  Eisack  fest  auf,  und  das  Fimbrienende  verliert  sich  in  ihm. 

Die  Ovarialschwangerschaft  scheint  von  allen  Schwangerschaften  am 
wenigsten  Beschwerden  zu  machen;  sie  erreicht  ziemlich  häufig  die  letzten 
Monate  oder  das  normale  Ende;  doch  kann  auch  schon  in  den  ersten  Monaten 
der  Tod  durch  Ruptur  des  Eisackes  erfolgen.  Die  Umbildung  der  Frucht  in 
ein  Lithopaedion  sowie  die  sämmtlichen  übrigen  bei  der  Abdominalschwanger- 
sohaft  zu  beschreibenden  Ausgänge  kommen  auch  bei  ihr  vor. 

Eine  sehr  seltene  Form  ist  die  Tuboovarialschwanger- 
schaft.  Wenn  nämlich  das  Abdominalende  der  Tube  vollständig 
eine  Masse  mit  dem  Ovarium  bildet  —  mag  es  sich  nun  nach  der 
Hypothese  Beaucamp's  um  eine  „Ovarialtube"  als  angeborenen  Bil- 
dungsfehler oder  um  eine  Verwachsung  handeln  — ,  so  wird  von 
dieser  Seite  her  nur  dann  Schwangerschaft  eintreten  können,  wenn 
ein  Graafscher  Follikel  platzt,  welcher  gerade  der  Zone  des  Ova- 
rium angehört,  welche  mit  dem  freien  Lumen  der  Tube  communi- 
cirt.  Passirt  dies  aber,  so  kann  es  leicht  zur  Extrauterinschwanger- 
schaft  kommen,  da  bei  der  Verlöthung  und  Erweiterung  der  Tube 
die  Mechanismen,  welche  für  gewöhnlich  die  Weiterbeförderung  des 
Eies  übernehmen,  in  der  Regel  fehlen  werden  und  das  Ei  also 
im  Graafschen  Follikel  liegen  bleiben  wird^).  Der  Eisack  bildet 
sich  dann  aus  dem  Ovarium  und  der  mit  demselben  verwachse- 
nen Tube. 

Ist  das  Ei  in  die  Bauchhöhle  gelangt  und  entwickelt  es  sich 
als  Abdominalschwangerschaft  an  irgend  einer  Stelle  des  Peri- 
toneum weiter,  so  können  dabei  verschiedene  Vorgänge  eintreten, 
die  in  ihren  Endgliedern  sich  sehr  wesentlich  unterscheiden.  In 
einzelnen  Fällen  nämlich  wirkt  das  wuchernde  Ei  durchaus  nicht 
zur  Entzündung  reizend  auf  seine  Umgebung;  es  entwickelt  sieh 
dann  vollkommen  frei  in  der  Bauchhöhle,  so  dass  auch  das  reife 
Ei  frei  in  der  Bauchhöhle  liegt  und  ausser  den  dünnen  durchsich- 
tigen foetalen  Eihäuten  keine  weitere  Umhüllung  zeigt  2).    Häufiger 


I)  Bcaucamp,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  X.  S.  212  und  VuUlety  Arch. 
f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  427.  —  3)  s.  die  Fälle  von  Bloss,  Wiener  med.  W.  1858. 
S.  772;  Mattcki,  M.  f.  G.  B.  XXXI.  S.465;  Lecluyse,  I.e.;  Häne,  Wittlinger*s 
Annal.  IL  S.  325,  und  Cook,  Lancet.  11.  Juli  1863. 
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ai>er  ist  es,  dnss  das  Ei  zahlreiehe  AdhaesioneD  mit  seineü  Nach- 
barorganen eingeht,  so  dass  es  nicht  selten  von  diesen  letzteren  und 
Pgeudomerabraneu  vollkoninien  umschlossen  ist  imd  seine  Eihäute 
nirgends  freiliegen. 

Bei   der  Abdomioalschwangerschaft  schreitet,  auch  wenn    das 
Kind  nur  in  den  Hiluten  lie^rt,   und  seihst,    wenn    es   nach  Ruptur 
derselben  gauK  frei  in  der  Bauelihöhle  liegt;  ^),   tlie  Schwangerschaft 
am  liilufigsten  bis  zum  nonnaleu  Ende  vor.     Die  vorzeitige  Ruptur 
des  ausgebildeten  Fruchtsacket?  erfolgt  nur  selten.     Die  Beschwerden 
sind  Übrigens  bei   der  Abdominalschwangersehaft   regehnässig    sehr 
bedeuleud,     Winl  das  Ei  durch  Pseudomeinbranen  abgekapselt,   so 
treten  in  der  ersten  Zeit  starke  entzündliche  Schmerzen    im  Unter- 
leib oft  mit  Fieber  auf,    die  eben    durch    die  ziemlich  ausgedehnte 
Peritonitis  bedingt  sind.     Entwickelt  sich  das  Ei  frei  in  der  Bauch- 
löhle,  so  stellen  sich  die  Beschwerden  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  ein,    da   sie  alsdann  durch  die  Fruchtbewegungen 
"hervorgerufen  werden.     Die  dadurch    entstandenen  Leiden  können 
«inen  so  ausserortleotlich  hohen  Grad  erreichen,  dass  die  Schwangere 
-siO  Erschöpfung  stirbt»     Besonders  lehrreich   ist  in  dieser  Beziehung 
^er  Fall  von  Blas.%   in  dem  die  tTlrchterlichen  Schmerzen,    die  nur 
m  n  der  Knieellenbogenlage  ertragbar  waren,  erst  mit  dem  Tode  der 
I^rucht  aufhörten. 

Die  Ausgänge  der  Ovarial-  und  Abdominalschwangerschaft  sind 
r^olgende:  Lebt  der  Foetus  bis  an  das  normale  Ende  der  Schwanger- 
s-^^haft,  so  treten  in  der  Regel  wehenartige  Schmerzen  ein,  und 
wird  eine  Decidua  ans  dem  Uterus  ausgestossen.  Dabei  öfthet 
<h  der  Cervix  häufig  so  weit,  dass  der  Finger  in  die  Utenishöhle 
Jidringen  kann.  Während  dessen  stirbt  der  Foetus  durch  Blutimg 
iK^Ä.  die  Placenta  ab  und  geht  nach  dem  Tode  Veraudernngen  ver- 
'-^^^^  üedener  Art  ein,  In  andern  Fallen  stirbt  er  schon  in  den 
^^s^^Äaiten  Monaten  der  Gravidität  und  macht  dann  dieselben  Verän- 
i--^^^  rangen  durch. 

In   der  Mehrzahl  der  Fälle    wirkt   die  Kindesleiche    auf  die 

^^^«ndungen  des  Fnichtsackes  in  der  Weise  reizend,  dass  dieselben 

^Ä.^^h  entzünden  und  vereiteni  oder  imter  dem  Einfluss  des  sich  zer- 

^^^^enden  Foetus  verjanchen.    Der  Tod  erfolgt   dann  in  der  Kegel^ 


^  »)  S.  Bandl,  Wien.  med.  Woch.  1874.  No.  32,  Jes^p,  London  Obst»  Tr, 

^^h  rVlU.  S.  261  und  em  eigener  FaO. 


430  Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 

indem  die  Entzündung  des  Fruchtsackes  sich  auf  das  Bauchfell  fort- 
setzt, an  Peritonitis,  oder  die  Kranke  geht,  durch  die  profuse  Eite- 
rung comsumirt,  hektisch  zu  Grunde.  Verallgemeinert  sich  die 
Peritonitis  nicht  und  wird  der  Säfteverlust  ertragen,  so  kann  der 
Inhalt  des  Fruchtsackes  in  ein  benachbartes  Hohlorgan  oder  nach 
aussen  durchbrechen  und  so  nach  Eliminirung  desselben  aus  dem 
Organismus  Heilung  erfolgen.  Am  häufigsten  erfolgt  der  Durchbrach 
in  den  Dickdarm,  und  es  werden  dazu  meistens  im  Verlaufe  von 
Monaten  (mitunter  aber  auch  erst  in  vielen  Jahren)  die  Knochen 
und  verjauchenden  Weichtheile  der  Frucht  allmählich  per  rectum 
entleert.  Nicht  selten  wird  auch  die  vordere  Bauchwand  durchbrochen, 
es  bilden  sich  fistulöse  Oefihungen,  die  jauchigen  Eiter  und  kleine 
Knöchelchen  entleeren  und  sich  erst  schliessen,  nachdem  spontan 
oder  unter  BeihtQfe  der  Kunst  der  ganze  Körper  der  Frucht  elimi- 
nirt  ist.  Sehr  selten  wird  der  ganze  oder  wenigstens  fast  der  ganze 
Fruchtkörper  durch  eine  grössere  Oeffhung  in  den  Bauchdecken  auf 
einmal  ausgestossen.  Auch  in  Vagina  und  Harnblase  kann  der  ver- 
jauchende  Foetus  durchbrechen  (diese  Ausgänge  hat  man  unpassen- 
der Weise  mit  dem  Namen  Vaginal-  und  Vesicalschwangerschaft 
bezeichnet),  in  anderen  Fällen  in  mehrere  Hohlorgane  zu  gleicher 
Zeit.  Der  Process  der  vollständigen  Elimination  ist  immer  ein  lang- 
wieriger und  erschöpfender,  doch  kann  vollständige  JG^enesung  ein- 
treten, in  andern  Fällen  freilich  bleiben  Mastdarmfisteln,  Kothfisteln 
(in  dem  Fall  von  Bomeyn^)  sogar  eine  Magenfistel),  Commonica- 
tionen  zwischen  Blase  und  Darm  u.  dgl.  zurück.  Häufiger  tritt  aller- 
dings während  der  Herauseiterung  durch  Erschöpfung  oder  Blutver- 
giftung der  Tod  ein.  Nicht  unwichtig  ist  es,  dass  die  Consumption 
aufhört,  wenn  die  jauchigen  Weichtheile  sämmtlich  entfernt  sind, 
auch  wenn  noch  Knochen  zurück  sind. 

In  manchen  Fällen  aber  wirkt  der  abgestorbene  Foetus  auf  die 
Wände  des  Sackes  weniger  reizend  ein.  Das  Fruchtwasser  wird  all- 
mählich resorbirt,  so  dass  der  Sack  collabirt  und  sich  dem  Körper  eng 
anlegt,  und  die  Frucht  selbst  unterliegt  einer  bedeutenden  Umwand- 
lung. Die  Weichtheile  degeneriren  fettig  und  werden  allmählich  im 
Laufe  der  Jahre  in  einen  schmierigen  dicken  Brei  umgewandelt, 
der  aus  Fett,  Kalksalzen,  Cholestearin  und  diffusem  und  krystalli- 
nischem  Pigment  besteht.    Auch  dieser  Brei  verfällt  zum  Theil  der 


1)  De  Jonge  Nederl.  Weekblad.  Dec.  1862;  8.  Canstatt's  Jahresber.  1858. 
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Bes^rjitioii,  so  dass  in  miiueben  Fällen  als  Iiibalt  des  stark  zu- 
sammen^eselirampfteii  Sackes,  der  »elhst,  wenn  er,  was  besonders 
bei  (hariaiscbwanpTscliafteii  der  Fall  ist,  eine  erbeblielie  l>ieke 
hatte,  in  eine  Kalkschale  Rieh  uiu^ewandelt  liaben  kann,  nur  die 
Knochen  des  Foetiis  und  eine  Menge  von  Kalkplatten  zurttekbleil>en. 
Einen  derarfi^^  «nigewnodelten  Fnetut?  nennt  man  Lithopaedion, 
Die  Fnicht  kiinn  in  diesem  Zustande  viele  Jahre  hindurt'b  ohne 
Schaden  fllr  d^n  Orti:antsnins  getragen  werden,  in  andeni  Fällen 
erregt  sie  aber  auch  noch  in  diesem  Zustande  [in  dem  von  Benick^^) 
lind  Küster-)  beobachteten  Fall  ersit  nach  27  Jahren]  Entzündung^ 
und  Eitenmii:  und  kunu  m  drn  Tod  verursaeben.  Genaueres  über 
die  Umwandlung  des  extrauterinen  Eies  zum  Lithopaedion  siehe 
hei  Küchenmeister^). 

Als    secnndäre   Bauehsehwangerschaft   isind   die   Fälle 
liesehrieben,  in  denen  die  ursprüti^lieh  in  der  Tube,   dem  Ovarium 
und  auch  dem  Uterus  gelegene  Frucht  nach  Ruptur  des  Fraehthal- 
ters  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten    und    hier  liegen  geblieben   ist 
Ob  ein  noch  sehr  junges,   aus    der  Tube  vollständig  ausgestossenes 
IEj  sich  an  das  Peritoneum   ansetzen    und   mit    diesem  in  wirkliche 
Jlacentarverbindung  treten  kann,  ist  wohl  zweifelhaft,  jedenfalls  aber 
^anu  dit^  in  dit*  Bauchhöhle  ausgetretene  Frucht    hier    in    verschie- 
-^ener  Weise  consenirt  werden.     Einmal    kann    sie  durch   bindege- 
^%vebige  Neubildnngen  schnell  al)gekapselt  werden  und  zum  gewOlm- 
^^chen  Lithopaedion  entarten,  in  andeni  Fällen  aber  findet  eine  noch 
^^?igenthtlndiehere  Erhaltung  dci"sell)en  statt.     Es  scheint,  als  ob  die- 
selbe besonders  dann  eintritt,    wenn  nach  Ruptur  des  Eisackes  nur 
ier  Foetus   iu  die  Bauchhöhle  austritt,   wUhrend   die  Placenta  mit 
^  hrer  Insertionsstelle  in  ungestörter  A'erbindung  bleibt.    Der  Foetus 
Ä<ann  dann  entweder  ganz  frei    iu  fler  Bauchhöhle,    oder,    wenu  er 
^^tark  reizend  wirkt,    wUhrend    entzündliche  Neubildungen    ihn   von 
^^^UeD  Seiten  abkapseln,  noch  eine  Zeitlang  fortleben.    Im  letzteren 
^^^^'all  tritt  das  reichlich  vascularisirte  BindegewelM?   von  allen  Seiten 
^:Ä.art  an  die  Haut  heran,  und  die  Weichtheilc  des  Körpers  erhalten 
^ich    unter   diesen    Umständen    auch   nach   dem    Tode   vorzUgUch, 
^M>  dass  sie  noch  nach  vielen  Jahren  vollstäudig  die  normale  Struc- 
^:^r  zeigen. 


*)  Zoitachr.  f.  Geb.  u.  Fr.  S   344.  —  ^)  Berl  Bcitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  IV. 
B.  20.  —  ^}  Arch.  C  Gyn.  B.  XVIL  S.  16$. 
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Das  Verstöndniss  dieser  verschiedenen  Processe,  welchen  tlie 
Fnicht  in  der  Rauchliöhle  niiterlie^t^  ist  wesentlich  gefordert  worden 
durch  eine  hochiotereösaiite  experimeutelie  Arbeit  von  Leopold  *}• 
Derselbe  hat  darin  gezeigt,  dass  in  die  freie  Bauchhühle  trausplan- 
tirte  sehr  junge  Kaninchenlbeten  schnell  von  weissen  BlutkörjieTchea 
iinadirt  und  spurloH  resfirbirt,  werden,  wenn  auch  der  jnnge  foetale 
Knurpel  zunächst  noch  WaehsthumwvorgUnge  ?.eigt.  Etwas  ältere 
Foeten  werden  durch  eine  Membran  abgekapselt  und  in  derselben 
ktlrzere  Zeit  wohl  eonservirt,  allmählich  aber  drüigeii  die  weisse» 
Blutkörperchen  in  sie  hinein  (am  leichtesteo,  wenn  sie  im  dureli- 
schnittenen  Nabelstrang  oder  anderen  Verlet/Aiugen  eine  Eingangs- 
pforte finden)  und  bringen  die  sHmratlichen  WeiehtheUe  zurKesorji-i 
tion,  so  dass  nur  ein  Hänfen  von  Knochen  übrig  bleibt.  Es  ist 
Leopold  wahrscheinlicb,  dass  sieb  die  Litbopaedien  bilden,  wenn  die 
Früchte  nackt  in  die  Baucldiöhle  gelaugen,  die  gut  erlialteiieQ 
mumificirten  Früchte  aber,  wenn  sie  durch  die  Eihäute  geschützt 
hineinkommen, 

Aiim.     Es  sind   m  der  Literatur  dne  Monge  von  Fallen  beschrieben^  J 
in  denen  das  Kind  zum  Lithopaedion  <;ntartet  war.     Das  bekannte8t<»  darunter  d 
iat  da»  Steinkjnd  von  LeingeU^    welches   im  Jahre  1720    in    der  Leiche    einer 
^jfihrigen  Frau  gefunden  wurde,  die  es  46  Jahre  lang  getragen  hatte,    Das- 
telbe  ist  von  Kieser  m  »einer  Dis«,  inaug. :  Das  Steinkind  von  LeinzelK  Stutt* 
gurt  1854,  neuerdinga  auafÜlirlich  beachriehen  worden.     Ein  diesem  Lithopae-  i 
dion  «ehr  iihn liehe»  iat  von  Ä,  Martin-)    durch   die  Laparotomie  mit  Glück j 
entfernt  worden. 

F&Ue,  in  denen  der  durch  PacudoTnembranen  mit  den  mütterlichen  Blut* 
gefUflsen    in  Verbindung    stehende  Foetus    gut    erhalten  war,    aind    besonder*^ 
von   Wagn^   und   Virchow  besekrieben   w^orden,     Ersterer*)    fand  die  Frucht  ( 
nach  2*.)  Jahren  so  gut  erhalten,    das«,  wenn  auch  die  Weicbtheile  stark  ein- 
getrocknet warenj  doch  sämmtliche  Gebilde  normale  Stnictur  zeigten.    FircÄotß') 
machte  im  Jahre  1849   die  Autopsie  einer   BGjlihrigen  Geisteskrajüien,  die  im 
Jahre  18*26  schwanger  gewesen  war:  „Das  Kind  war  überall  von  einer  glatten, 
verschieden  dicken  und  durch  die  Adhaesiouen  mit  Getliasen  verBorgten  Haut  \ 
überzogen,  "welche  an  einzelnen,    obw^ohl  im  ganzen   nur  sehr  wenigen  Stellen  i 
Kalkeinlagemngen  in  Plattenform    zeigte.     Besonders   am  Kopf  war  sie  ziem-  < 
lieh  innig    mit    der  Haut    des  Foetua   verbunden,    so    dass    zuweilen    nur    diel 
zwischengelagerten,    meist    biindelförmig    geordneten   Haare    die  Grenzen   an- 
deuteten.    Am  Rumpf  war  sie  leicht  zu  trennen  und  es  zeigte  sich  darunter 
die  Cutis  fast  ganz  unverändcrtj  nur  von  emer  weisHlicben,  schmierigen  Talg- 
chiclit  überdeckt.     Die    weitere  Untersuchung    lehrte^    dass   fast   alle    Organe 
und   alle   dauerhaften  Gewebe   wohl  erhalten  waren,     Herz,  Lungen,  Leber^ 
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^)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVin,  S.  53.  —  ^  Zeitachr,  f.  Geb.  n.  Gyn.  B. : 
39a  —  8)  Archiv  d.  Heilkunde.   1865.  Heft  3.  —  *)  Ges.  Abh.  S,  790. 


Diagnose  der  £xtrauterinschwanger8chaft.  433 

Barm  ete.  Hessen  sich  ohne  Schwierigkeit  auseinanderlegen,  und  nur  die  (re- 
hinunasse  war  sehr  verändert,  in  einen  schmutzig  grauweissen,  schmierigen 
Brei  verwandelt,  der  von  den  zusammengeschobenen  Kopfknochen  eng  um- 
schlossen wurde.  Die  Brustmuskeln  zeigten  nicht  blos  ein  duukelrothes  Aus- 
sehen, sondern  sie  verhielten  sich  mikroskopisch  wie  frische,  quergestreifte 
Muskeln.^  Von  grossem  Interesse  sind  auch  die  von  Werth^)  mitgetheilten 
Untersuchungen. 

Diagnose:  Frauen  mit  Tubenschwangerschaft  suchen  in  der 
Begel  erst  ärztliche  Hülfe,  nachdem  die  Ruptur  eingetreten  ist.  Eine 
genaue  Palpation  wird  dann  wegen  der  Empfindlichkeit  des  Abdo- 
men nur  selten  möglich  sein,  doch  genügt  das  Krankheitsbild  und 
der  Verlauf,  um  die  Diagnose  mit  an  Gewissheit  grenzender  Wahr- 
scheinlichkeit zu  stellen.  Ich  halte  die  Diagnose  einer  rupturirten 
Tubenschwangerschaft  für  gesichert,  wenn  die  Anamnese  ergiebt, 
dass  bei  der  sonst  normal  menstruirten  Frau  die  Periode  ausgeblie- 
ben war  und  sie  selbst  sich  fUr  schwanger  gehalten  hat,  wenn  plötz- 
lich die  Symptome  einer  starken  inneren  Blutung  aufgetreten  sind, 
wenn  sich  um  oder  hinter  dem  vergrösserten  Uterus  grössere  Massen 
von  Blut  nachweisen  lassen  und  wenn  unter  massiger  uteriner  Blu- 
tODg  eine  deutliche  zusammenhängende  Decidua  aus  dem  Uterus 
ansgestossen  wird. 

Bekommt  man  den  Fall  zur  Behandlung,  bevor  die  Ruptur 
eingetreten  ist,  oder  handelt  es  sich  um  Abdominalschwangerschaft, 
so  ist  in  den  ersten  Monaten  der  Nachweis  der  extrauterinen  Ge- 
schwulst leicht,  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  aber  häufig  schwie- 
lig; in  der  späteren  Zeit  ist  umgekehrt  die  letztere  leicht,  während 
der  Nachweis,  dass  die  Frucht  ausserhalb  des  Uterus  liegt,  Schwie- 
Tigkeiteu  darbieten  kann. 

Wird  der  Arzt  requirirt,  weil  eine  Frau,  die  sich  flir  schwanger 
in   den   ersten   Monaten   hält,   an    lebhaften  Unterleibsbeschwerden 
leidet,  •  so  kommt    alles  auf  die  genaue  Anstellung  der  combinirten 
XJntersuchung  an.    Findet  er  bei  derselben  den  Uterus  massig  ver- 
^össert  und   neben  dem  Uterus   eine   elastische,  empfindliche  Ge- 
schwulst,   so   muss    er   an  Extrauterinschwangerschaft  denken.    Es 
handelt  sich  dann  in  erster  Linie  darum,  das  Bestehen  der  Schwan- 
gerschaft überhaupt  nachzuweisen.    Dies  kann,  da  die  Zeichen,  die 
man  für  gewöhnlich  aus  der  Gestalt,  der  Grösse  und  der  Consistenz 
der  schwangeren  Gebärmutter  entnimmt,  bei  Extrauterinschwanger- 


1)  Arch.  f.  Gj-n.  B.  XVUI.  S.  14. 
Schroeder,  Qebnrtshölfe.    9.  Aufl.  28 
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Hchaft  natfirlich  fehlen,  sehr  schwierig  sein,  wird  aber  doch  fast  immer 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gelingen.  Ist  die  Periode  frflher  stete 
regelmässig  gewesen  nnd  ist  sie  —  während  der  Eintritt  einer  Con- 
ception  praesumirt  werden  kann  —  plötzlich  ausgeblieben,  sind  dabei 
gnbjective  Schwangerschaftsempiindangen  —  die  besonders  bei  Mol- 
tiparen einen  bedeutenden  Werth  haben  —  aufgetreten,  so  ist  das 
Bestehen  einer  Schwangerschaft  schon  sehr  wahrscheinlich.  Findet 
man  ausserdem  die  Brüste  geschwollen,  erreicht  die  Pigmentinmg 
der  Warzenhöfe  und  der  Linea  alba  einen  einigermassen  hohen  Grad, 
so  gewinnt  die  Diagnose  noch  an  Wahrscheinlichkeit.  Ist  dabei  der 
Uterus  für  die  supfionirte  Zeit  der  Schwangerschaft  entschieden  zu 
klein,  m  darf  ein  mit  der  Sonde  hinlänglich  vertrauter  Beobachter 
versuchen,  mit  diesem  Instrument  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  der 
Uterus  leer  ist.  Besteht  keine  Knickung  am  inneren  Muttermund, 
so  dringt  der  Sondenkopf  leicht  und  ohne  alle  (rewalt  in  die  leere 
Uterushöhle  ein.  FUhlt  man  dabei  in  dem  extrauterinen  elastischen 
Tumor  bewegliche-  härtere  Theile,  so  ist  die  Extrauterinschwanger- 
Schaft  sicher  erwiesen.  Immerhin  ist  die  ENagnose  in  der  Regel  so 
schwer,  dass  eine  kurze  Zeit  der  Beobachtung,  die  ein  schnelles 
Wachsen  des  Eies  ergiebt,  dringend  wüuscbenswerth  erscheint 

In  einer  späteren  Zeit  wird  die  Entscheidung  der  Frage,  ob 
überhaupt  Scfhwangerschaft  besteht,  immer  leichter.  Die  hörbaren, 
foetalen  Herztöne,  sowie  die  i)alpirbaren  Fruchttheile,  die  fühlbaren 
Bewegungen  und  die  übrigen  Zeichen  der  Schwangerschaft  (Verän- 
derungen an  den  Brüsten  und  der  Linea  alba),  machen  die  Diag- 
nose der  Schwangerschaft  sicher.  Uteringeräusch  hört  man  nicht 
blos,  wie  iJepaul  will,  vom  vergrösserten  Uterus  ausgehend,  sondern 
au<'Ji  am  Fruchtsack.  Es  handelt  sich  dann  also  um  den  Nachweis, 
dasH  der  Foetus  nicht  im  Uterus  liegt  In  vielen  Fällen  wird  dies 
schon  durch  die  Palpation,  die  den  nur  unbedeutend  vergrösserten, 
vom  Fruchtsack  deutlich  abgrenzbaren  Uterus  erkennen  lässt,  sich 
«rweisen  lassen.  Ist  der  extrauterine  Fruchtsack  aber  sehr  gross  ^), 
Htt  kann  es,  wenn  der  Uterus  nach  hinten  und  etwas  in  die  HGhe 
y;tmty^i*n  ist,  Schwierigkeiten  haben,  und  man  muss,  wenn  er  sich 
w<'|i^<*ii  V(»rwachsungen  nicht  durch  Anziehen  nach  unten  der  Pal- 
piition  zu^^änglich  machen  lässt,    wieder   mit  der  Sonde  den  Nach- 


*j  In  cMnom  von  DepaiU  mitgetheiltcn  Fall  verschuldete  starkes  Hydram- 
iiiofi  iU*M  ifxirauiifrin  liegenden  Eies  die  falsche  Diagnose. 
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weis  fuhren,  ob  der  Uterus  leer  oder  angefüllt  ist.     (Ich  wiü  nicht 
Tersäumen,   darauf  aufmerksam  zu  machen,   dass  auch  bei  uteriuer 
Schwanji^erschaft    die  »Sonde   zienüieh  leicht   zwiBcheu  Eihäute    und 
XJteruswand  eindringt,  und  da»8  keineswe^  der  Aburtus  die  «^ewöhii- 
liche  Fol^  einer  schonenden  Sondirung  ist,  so  dass  nicht  ohne  wei- 
teres die  Mö^licbkeit,  die  »Sonde  bis  zum  Knopf  oder  über  denselben 
hinaus  einzuführen,  für  den  leeren  Uterus  entscheidend  ist,  sondern 
die  Leichtigkeit,    mit  der  die  Sonde  über    den  iimerco  Muttermund 
vonlringt:  ein  jj^radueller  Unterschied,   dessen  Beurtheilung  Uebimg 
in   dem  Gebrauch  der  Sonde  verlangt,)     Auch  die  Möglichkeit,    den 
bei  Extrauterinscbwaiigerschaft  ver^^rösserteu  und  erweichten  Uterus 
mit  der  Sonde  zu  perforiren,   so  da«s  dieselbe   dann  sehr  weit  ein- 
dringt, wie  es  Bandl^)  und  Dtihoue-}  sahen,   verdient  Berücksichti- 
gung.   Ich  selbst  wagte  nicht  die  Diagnose  auf  Extr^iuterinschwanger- 
Schaft  mit  Sicberlieit  zu  stellen,    weil   die  Sonde  fast    i>is  zum  Griff 
eindrang,  nämlicli  —  in  die  dislocirte  und  erweiterte  Tube.   In  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  öffuet  sich  übrigens  der  ganze  Cer- 
vix  häufig  simntan  so^  daas  man  mit  dem  Finger  die  leere  Uteras- 
k^hle  abtasten  kann. 

Völlig  unmr^glich  kann  eine  ditferentielle  Diagnose  zwischen 
Extrautcrinschwangerschaft  und  Schwangerschaft  im  verklimmerten 
Heben boru  sein,  was  sich  leicht  begreift,  wenn  man  bedenkt,  dass, 
me  Kusstnaul  gezeigt  hat,  diese  Zustände  auch  au  der  Leiche  häutig 
verwechselt  w^orden-  sind,  und  dass  nur  der  Abgang  des  Lig.  rotun- 
dum  eudgültig  darüber  entscheiden  kann  (s.  8.  424). 

Die  Diagnose  der  Art  der  extrauterinen  Schw^augerschaft  kann 
gleichfalls  erhcblicbe  Schwierigkeiten  machen.     Die  befiten  Anhalts- 
punkte bietet  der  A'erlauf  dar.    Erfolgt   die  Ruptur   in    den    ersten 
"vier  Monaten,  so  sass  das  Ei  wahrscheinlich  in  der  Tube,  nur  aus- 
xiahmsweise  im  Övarium;  entwickelt  sie!»  die  Frucht  ül»cr  diese  Zeit 
^linaus,  so  liegt  wahrscheinlich  Abdominal-    oder  Ovarialschwanger- 
«Scbaft  vor,  doch  kann  es  sich  auch  nneb  um  l^ubeuschwangersehaft 
fcandeln.    Für  die  Abdominalschw^angcrschaft    spricht  es,    w*eun  die 
IPruchtbeweguugen  ausserordentlich  lästig  sind,  w^enn  das  Kind  un- 
^Tüittelbar  unter  den  Bauehdecken  zu  liegen  scheint.    An  eine  Ova- 
>4«1-  vielleiebt  auch  noch  Tubeusehwangerschaft  nmss  mau  denken, 
^^enn  bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft  die  Frucht  in  einem  ver- 


^)  Wiener  med.  Woch.  1874.  No.  32.  —  «)  Arch  de  tocoL  1874.  p.  §48. 
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hältnissmassig  dicken,  ziemlich  freien  Fruchtsack  liegt  und  stärkere 
peritonitische  Beschwerden  fehlten.  Die  interstitielle  Schwanger- 
schaft dürfte  sich  wohl  nur  unter  ganz  besonders  günstigen  Ver- 
hältnissen mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  diagnosticiren  lassen. 

Bei  der  Stellung  der  Prognose  mnss  man  zwischen  Mutter 
und  Kind  unterscheiden.  Das  Leben  des  letzteren  ist  nur  sehr  sel- 
ten durch  die  Laparotomie  erhalten  worden,  während  die  Prognose 
fllr  die  Mutter  besser,  wenn  auch  je  nach  dem  Sitz  des  Eies  wesent- 
lich verschieden  ist.  Dass  die  Prognose  der  Tubenschwangerschaft 
bisher  ohne  Zweifel  zu  schwarz  angesehen  worden  ist,  habe  ich 
schon  oben  näher  begründet.  -  Nach  meiner  üeberzeugung  ist  sie 
besser,  als  die  der  Abdominal-  und  wohl  auch  Ovarialschwanger- 
schaften,  bei  denen  nach  Hecker  42  %  sterben. 

Anm.  Hecker  fand  unter  132  von  ihm  gesammelten  Fällen  von  Ab- 
dominalschwangerschaft 76  mit  dem  Ausgang  in  Genesung.  Doch  ist  dies 
Verhältniss,  da  stets  mehr  günstig  als  ungünstig  verlaufende  Fälle  veröffent- 
licht werden,  wohl  etwas  zu  hoch.  Die  Genesung  trat  ein  nach  Ausstossung 
der  Frucht  durch  den  After  in  28  Fällen,  nach  Lithopaedionbildung  in  17, 
nach  Elimination  durch  die  Bauchwand  in  15,  nach  der  Laparotomie  in  11, 
nach  dem  Scheidenschnitt  in  3  und  nach  nicht  deutlich  praecisirten  Vorgängen 
in  2  Fällen.  Der  Tod  erfolgte  durch  Hektik  in  18,  Bauchfellentzündung  in 
12,  nach  operativen  Eingriffen  in  12,  durch  Ruptur  und  Blutung  in  7,  Koth- 
brechen  in  2,  Wassersucht  in  1,  auf  unbestimmte  Weise  in  4  P'ällen. 

Da  die  Elimination  des  Foetus  sehr  bedeutende  Gefahren  mit  sich  bringt, 
so  muss  als  der  günstigste  Ausgang  der  in  Lithopaedionbildung  betrachtet 
werden,  obgleich  auch  hierbei  noch  nachträglich  Verjauchung  eintreten  kann. 
Für  gewöhnlich  aber  werden  die  Lithopaedien  ohne  viele  Beschwerden  ge- 
tragen, ja  es  ist  sogar  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt,  in  denen  wiederum  in- 
trauterine Schwangerschaft  eintrat.  So  gebar  Anna  Müller,  die  Mutter  des 
Steinkindes  von  Leimell,  nachdem  sie  im  Jahre  1674  nach  einer  Uterusruptnr 
letzteres  acquirirt  hatte,  noch  zweimal  gesunde  Kinder.  Fernere  P'älle  werden 
mitgetheilt  von  Faher^,  Johnston^),  Day^),  Hugenberger*)  (das  Lithopaedion 
machte  als  Geburtflhinderniss  den  Kaiserschnitt  nöthig),  Stoltz^),  Terry  %  Di- 
hot"^),  Bossif)  und  Hennigsen^)  (in  den  beiden  letzteren  Fällen  wurde  der 
künstliche  Abortus  eingeleitet).  In  dem  Fall  von  Haderup^^)  handelt  es  sich 
jedenfalls  nicht  um  gleichzeitige  intra-  und  extrauterine  Conception,  sondern 
es  trat  erst  nach  dem  Absterben   des   extrauterinen  Kindes   intrauterine  Con- 


*)  Würtemb.  Correspondenzblatt  1855.  Nr.  39. —  ^  Edinb.  med  J.  Ang. 
1856.  S.  137.  —  8,  oijgt.  Transact.  VL  p.  3.  —  *)  Bericht  aus  dem  Hebammen- 
institut etc.  Petersburg  1863.  S.  122.  —  »)  Gaz.  med.  Strassbourg  1866.  12. 
p.  261.  —  «)  Brit.  med.  J.  21.  Sept.  1867.  —  ')  Gaz.  obstetr.  1876.  S.  161.  — 
«)  Sitz.-Ber.  d.  Vereins  d.  Aerzte  in  Steiermark.  V.  Nr.  5,  6.  1868  (s.  Schmidt's 
Jahrb.  1869.  B.  CXLII.  Nr  4.  S.  57).  —  »)  Arch.  f.  Gyn.  B.  L  S.  385.  — 
10)  Schmidt's  Jahrb.  1871.  B.  CL.  S.  58. 
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<>Dptioti  ein,  und  wurde,  nachdem  wäkrend  der  SchwangerscUaft  KiitK^hea  de» 
erErtereu  per  anuin  entleert  waren,  der  intrauterine  Knabe  lebend  und  ausge*. 
tragen  geboren.  Ich  selber  habe  das  vereiterte  extrauterin  liegreudi'  Kind  durch 
den  Schcidensehnitt  extrahirt  in  einem  Fall^),  in  dem  vorher  eine  intercur» 
Irrende  uterine  Schwaiigerach&l't  durch  den  kiinstlkhen  Aliortus  unterbrochen 
"worden  war. 

Was  dw  Therapie  anbelan«:t,    m  ist  in  den  ersten  Monaten^ 
falls  sieb  die  DiairnnHe  eiui^eniiassen    sieher  stellen    IHs8t    nud  der 
Friiehtsack  vou  der  Scheide,  dem  Mastdarm  oder  den  Banehdeekeij 
AUS  7Ä\  erreieheo  ist,  die  Vernichtung   des  Eies  indicirt,     Hislier  ist 
dies  meist   durch  Pnnerion    von    der  Selieide    ans  jjescheheiL     Man 
stie&s  einen  dünnen  Troikart  in  die  Geisch\ndst    tief  ein   und   Hess 
43ns  Frnehtwasser  abfliessen.     Ks    ist  aUeniinirs  zweifelhaft,   oh    der 
Tod  der  Fnvcht  dadnrch  ganz  sicher  herbeigetMrt  wird.    Friedreich^} 
Hn<l   Cohnstem^)  haben  dei^we^en  mit  der  Function   eine  Morplnnni- 
eiiis|iritznng  in  den  Frnchtsack  verbunden.     In  Amerika  {Garnifues^ 
JUundi',  Thomas)  ist  vielfach  die  Eleetricitüt  zur  Tödtung  der  Frucht 
angewandt  worden.     Thomas^)  schtiitt  v*>ni  Scheiden^^ewrdbe  aus  mit 
dem  g:ahanrpkanst]Bcheu  Sfesser  auf  die  Cyste  ein  and  extrahirte  die 
Frucht  mit  der  r*hicenta.     Am  meisten  enipfehlenwwerth    \^X  jeden- 
falls der  Vorschlag  von  J.   Veit^}:  die  Laparotomie   mit  der  Exstir- 
pattnn  de^  Fruchtsaekes   zu   machen.      Veit  sHelbnt  hat  itereits  4  mal 
in  dieser  Weise  mit  Erfolg  operirl,  ebenso  Latvson  Taii^)  und  Hofnwier, 
Häufiger  wird  jedoch  der  Arzt  er»t  gemfen,  wenn  die  Ruptur 
der  Tube  bereits  stattgefunden  hat.     Alsdann    handelt  es  »ich  ganz 
Wesentlich  um  die  Sistirung  der  inneren  Blutung.     Wenn  dieser  In* 
dicntion  auch  uieht  mit  Siclierheit  eutsprocJien  werden  kann»  m  steht 
doch  l>ei  absoluter  Ruhe  und  bei  grossen  auf  den  Unterleih  gelegten 
Eisbenteln  die  Blutung  in  der  Mehrzahl  der  FiUle,  wenn  auch  hautig 
erst,  nachdem  die  Herzkrafr  .so  gesunken  ist,  dass  der  liadialis|ud8 
kaum  mehr  geflihll  werden  kann.     Scheint   die  Blutung    zu  stehen, 
io  vermeide  man  alle  weiteren  Eiegritfe,   selbst  mit  Excitantien  sei 
man  vorsichtig  und  gelie  sie  nur  dann,  wenn  sit^  zur  Erhaltung  der 
Herzthätigkeit  durehau^s  nothwendig  ei^ächeinen,   da   bei   kräftigerer 
Heraaction  auch  leicht  die  Blutung  wiederkehrt. 

AiiÄserordentlich  schwierig  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  ob 


*)  S.  3füW:r,  Charite-Annalen.  B  II.  S.  306.  —  2)  Virchow's  .Archiv. 
B.  XXrX.  8.312.  —  3)  Arch.  t  Gyn.  B.  XII.  S,  3«7.  -^  *J  Amer.  J.  of  Obst. 
yilL  p.  619.  —  *)  Die  Eileiterschwangersehaft.  Stuttgart.  1^84.  —  <*)  Brit. 
med.  J.  Jane  28.   1684. 
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man  bei  lebensgefährlichen  Erscheinungen  bei  innerer  Blutung  sich 
auf  diese  Therapie  beschränken  soll,  oder  ob  nicht  die  Stillung  der 
Blutung  nach  ausgeführter  Laparotomie  zu  bevorzugen  ist^).  Denn 
wenn  auch  wohl  die  Stillung  der  Blutung  nach  Eröfihung  der  Bauch- 
höhle sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sicher  ausführen  lassen  wird, 
so  darf  man  doch  nicht  vergessen,  dass  sie  auch  grosse  Schwierig- 
keiten bieten  kann,  und  ausserdem  wird  man  sich  jedenfalls  zu  der 
an  sich  gefahrbringenden  Laparotomie  erst  dann  entschliessen,  wenn 
der  Zustand  der  Patientin  ohne  dieselbe  hoffnungslos  erscheint;  sehr 
fraglich  ist  es  aber,  ob  die  letztere  alsdann  noch  Vortheil  von  der 
Laparotomie  hat  und  es  ist  dies  um  so  mehr  fraglich,  als  bei  der 
Laparotomie  das  sämmtliche  in  die  Bauchhöhle  ergossene  Blut  ent- 
fernt wird,  während  bei  exspectativem  Verhalten  ein  grosser  Theil 
desselben  wieder  resorbirt  wird.  Ich  selbst  habe  bei  der  Section 
einer  an  Tubenruptur  Gestorbenen  die  sämmtlichen  aus  der  Bauch- 
höhle kommenden  Lymphgefässe  mit  rothem  Blut  angefüllt  gesehen. 
Immerhin  aber  erscheint  es  berechtigt,  als  letzten  Versuch  der  Le- 
bensrettung die  Laparotomie  zu  machen. 

Nähert  sich  die  Extrauterinschwangerschaft  dem  normalen  Ende 
und  ist  das  Kind  am  Leben,  so  ist  die  Laparotomie  indicirt  Durch 
dieselbe  muss  sich  ganz  regelmässig  ein  lebendes  Kind  erhalten 
lassen,  während  die  Prognose  für  die  Mutter  allerdings  sehr  zweifel- 
haft ist,  wenn  auch  vielleicht  nicht  wesentlich  schlechter,  als  bei 
exspectativem  Verhalten. 

Grosse  Gefahr  bringt  die  Blutung  aus  der  Placentarstelle,  da 
nach  Lösung  der  Placenta  sich  die  Insertionsst^lle  derselben  nicht 
wie  am  Uterus  zusammenziehen  und  so  die  blutenden  Gefässe  zu- 
drücken kann;  es  muss  deswegen  als  gültige  Regel  festgehalten 
werden,  dass  man,  wenn  es  nicht  möglich  erscheint,  nach  dem  Vor- 
gang von  A.  Martin  sie  zu  umstechen,  die  Placenta  ungestört  sitzen 
lässt,  wenn  sie  sich  nicht  spontan  löst.  Ist  das  Letztere  der  Fall, 
so  thut  man  wohl  am  besten,  den  Fruchtsack  mit  Jodoformgaze 
auszutamponiren.  Mit  dem  Fruchtsack  selber  winl  man  verschieden 
verfahren.  Am  günstigsten  ist  es  wohl,  wenn  man  nach  dem  Vor- 
gang von  Liiemann'^)  und  BiUroth^)  den  Fruchtsack  total  entfernt 


1)  S.  J.  Veit,  D.  Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1878.  No.  42.  Ä,  Mariin,  Berl. 
klin.  W.  1881.  No.  62  u.  53.  —  ^)  Arch.  f.  Gyn.  XVIII.  S.  1.  -  »)  8.  WHpontr 
und  Zillner  (c.  1.  B.  XIX.  S.  240.) 
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Ich  selbst  habe  in  einem  Fall  \*m  Uhertmgener  Ovarialsehwanger- 
sehaft  den  {«ital  adhaereiiten  Fruchtsack  liberall  IntigeRmt,  den  Stumpf 
veruiiht  and  vert^enkt.  Leider  ist  die  Operirte  [me  fieberte  vor  der 
Operation  hoch)  «eptiseh  gestärben.  Bei  lebender  Frucht  dürfte 
allerdings  die  totale  Entfernung  und  die  genügende  Versorgung  des 
Stumpfes  grr>ssere  Seliwiengkeiten  haben  und  ist  noch  nicht  ausge- 
führt, immerhin  aber  erscheint  es  aiieh  hier  nicht  ganz  au8fciiehtsloa. 
In  der  Kegel  aber  wird  man  genfHhigt  sein,  den  zurückgebliebeuen 
Theil  in  die  liauehwunde  einzAinälien.  Am  günstigsten  ftir  die  Mutter 
ist  es^  wenn  der  Frxiehtsaek  mit  der  vorderen  Banebwaod  so  ver- 
wachsen ist,  dass  sieh  die  Eröftuinig  der  fiaiiehhöhle  vermeiden 
laust.  Um  die  Spülung  des  Fnielitsaekes  zu  erleichtern,  erseheint 
e?  geboten,  iu  allen  den  Füllen,  in  denen  es  nicht  durch  den  Sitz 
der  Plaeenta  unmöglicli  gemacht  wird,  nach  der  Scheide  durch 
zu  drainiren,  A.  Martin  schlnss  dabei  mit  günstigem  Erfolg  den 
zurftekbleilK'nden  Theil  des  F'ruchtsaekes  durch  Kahte  nach  der 
Bauchliölde  zu  ab. 

Ist  das  Kind  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  abgestorben, 
so  dürfte  sich  auch  die  Laparotomie  und  zwar,  um  Hlutungeu  aus 
der  Plaeentar^telle  zu  vermeiden,  nnigliehst  mehrere  Wochen  (ich 
selbst  habe  noch  9  Wochen  nach  dem  Tode  der  Frucht  eine  starke 
Blutung  aus  der  Placentarstelle  beobachtet)  nach  dem  Tode  der 
Frucht  empfehlen.  Ist  der  Sack  mit  der  vorderen  Bauchwand  ver- 
wachsen, so  bringt  die  Operation  bei  Wahrung  der  Antisepsis  und 
Erm^glichimg  einer  gründliehen  Spülung  durch  Drainage  kaum  eine 
Gefahr;  eriltfnet  man  aber  nach  dem  Dnrchschoeiden  der  Baueh- 
decken  die  Bauchhöhle,  so  folgt  mao  am  besten  dem  Verfahren^ 
welches  Vollnnmn  bei  Echinoer>crcn  angegeben  bat,  indem  man 
dnrcli  Anssto|*fi'n  des  Schnittes  mit  Salicylwatte  die  gewünschte  Ver- 
wachsung erzielt  und  dann  später  den  Fruchtsack  einsehneidet  'X 
Wenn  der  Fruchlsaek  nicli!  jauchig  so  ist  seine  Totalexstirjmtion  am 
meisten  zu  empfehlen  und  wird  ohne  Zweifel  häutiger  gelingen,  als 
man  jetzt  glaui»t.  I>n  die  Krfahning  lehrt,  dass  Lith(»paedien  dauernd 
dnrch  die  nr^ch  immer  miiglichc  Entzündung  Gefahr  für  die  Mutter 
mit  sich  bringen,  ist  dins  aetive  Veilahren  wohl* empfehlenswerther 
als  das  exspeetative. 

Vereitert    die    Frucht    im    Fruchtsack,    so    empfiehlt    sich  die 


ij  S.  a.  Landau,  Arch.  t  Gyn   Bd.  XVI.  S.  436. 
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in   derselben   Weise    vorzunehmende   Laparotomie    wesentlich     um 
so  mehr^). 


Fehler  in  den  Anhängen  des  Foetus. 

Abnormitäten  der  Eihäute. 

Blasenmole  (Hyperplasie  des  Chorion.    Myxoma 

multiplex).  —  Degenerirende  Blasenmole.  —  Myxoma 

diffusum.  —  Myxoma  fibrosum  placentae. 

Literatur:  Mmc  Boivin,  Nouv.  rech.  8ur  la  mole  vesicul.  Paris  1827, 
deutsch,  Weimar  1828.  —  R.  Maj,  Die  Molen  der  Gebärmutter.  Nördl.  1831. 

—  Mikschik,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  Juli  bis  Sept.  1845.  — 
II.  Müller,  Abh.  über  den  Bau  der  Molen.  Würzburg  1847.  —  Gierse, 
Verhandl.  d.  Ges.  f.  Geburtsh.  in  Berlin,  1847.  H.  2.  S.  126.  —  Metten- 
heimer,  Müller's  Archiv  1850.  S.  417.  T.  IX  u.  X.  —  G.  Braun,  Wiener 
Medicinalhalle.  III.  Jahrg.  1  u.  3.  —  Graily  Hewitt,  Obstetr.  Transact. 
I.  u.  IT.  —  Hecker,  Klinik  d.  Geburtsk.  B.  2.  S.  20.  —  Virchow,  Die 
krankhaften  Geschwülste  I,  S.  405.  —  Bl  och.  Die  Blasenmole.  Freiburg  1869. 

—  Ercolani,  Mcra.  delle  malattie  della  placenta.  Bologna  1871.  (S.  das  Re- 
ferat von  Hennig,  Arch  f.  Gyn.  B.  U.  S  454.)  —  Ancelet,  Arch.de  gyn. 
1876.  p.  81,  188  u.  264.  —  Storch,  Virchow's  Archiv.  B.  72.  S.  582.  — 
Maslowsky,  Centr.  f  Gjti.   1ö82.  No.  10. 

An  dem  bindegewebigen  Grundstock,  den  die  Chorionzotten  von 
der  Allantois  erbalten,  dem  Endoeborion  (siebe  S.  39  und  S.  47) 
kommt  eine  eigentbümlicbe  Wueberung  vor,  die  je  nach  der  Aus- 
dehnung der  erkrankten  Zotten  und  nach  der  Zeit  der  Entstehung 
der  Gescbwulstbildung  ^Verschiedenheiten  darbietet. 

Die  Hyi)erplasie  beginnt  an  dem  Epithel  der  Zotten,  welches 
vielfache  Auswüchse  treibt,  in  die  hinein  sich  dr.s  Bindegewebe  der- 
selben (eine  unmittel))are  Fortsetzung  der  Sülze  des  Nabelstranges) 
erstreckt  und  excessiv  wuchert.  Zum  Theil  findet  wohl  eine  Auf- 
lösung der  Zellen  in  Schleim  statt,  im  wesentlichen  beruht  aber  die 
kolossale  Verdickung  der  Zotten  auf  einer  Wucherung  der  Zellen 
und  starker  Anhäufung  der  schleimigen  Intercellularsubstanz.  Die 
letztere  Ubenviegt  in  der  Regel  so,  dass  die  hypertrophischen  Zotten 
das  Aussehen  von  Cysten  mit  dünnflüssigem  Inhalt  bekommen.  Da- 
durch, dass  dies  wuchernde  Gewebe  nicht  gleichmässig  die  ganze 
Zotte  ausdehnt,  sondern  sich  nur  an  einzelnen  Stellen  derselben 
massenhaft  anhäuft,  während  dazwisclien  liegende  Stücke  der  Zotten 
annähernd  normal  ])leiben,   gewinnen   die    degenerirten  Zotten  ein 

M  S.  a.  Hofmeier,  Z.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  V.  S.  112  u,  Litzmanriy  Archiv 
f.  Gyn.  Bd.  XVI.  S.  323. 
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ei^eDthümlieh  traubenformiges  Aussehen,  indem  runde  cystoide  Tu- 
moren doldeDartt^  an  feinen  Stielen  hängen.  (Diese  Nenhildung 
schh^esst  sirli  iüm  ihrem  Wesen  nueh  an  die  Papillame  an,  nur  diise 
der  Grundstock,  statt  au^  gewölnilieliem  Riiidegewebe  aus  sehr 
dännem  Schleimgewelie  besteht,  und  durch  die  starke  Au&scbeiduug 
der  Intercellularsubstanz  khimpige  Anhäufungen  an  einzehien  Stellen 
entstehen.) 

Tritt  diese  Degeneration  bereits  im  ersten  Monat  auf»  also 
zu  einer  Zeit,  wo  die  Ohoriouzotten  an  der  ganzen  Eiperipherie 
gleichniässig  entwekelt  i^iud,  so  \erwandelt  sieh  das  f]i  in  einen 
Tumor»  von  tlessini  gesammter  IVripherie  die  runden,  an  Stielen 
j&it/.endeu  Bläsehen  ausgehen. 

Ist  Ijeim  Reginn  der  Degeuerutiou  die  I^ilduug  der  Plaeenta 
bereits  eingetreten,  so  sind  die  Cliorionzotteo  der  übrigen  ICiiteriplierie 
der  Regel  nach  bereits  atropliirt,  und  nur  sehr  ausnahmsweise  wird 
alsdann  auch  ein  ausserhalb  der  Placenta  gelegener,  nicht  atro- 
phirtiT  Zt>tteiihanni  Sit/  der  Xenbiklung\}.  Weit  hrmtiger  beschränkt 
«ich  die  Neubildung  anf  die  Zotten  der  Plaeenta  oder  nur  auf 
einige  Cotyledonen  derselben.  Man  tiudet  in  diesen  Fällen  den 
grössten  Theil  der  Eiperipherie  nonual  und  uur  den  der  riaccnta 
entsprechenden  ganz  oder  partiell  blasig  entartet*  Die  Gefilsse  der 
veränderten  Zotten  verrMlen  naltirlicb,  wenn  der  Foetiis  wie  gewöhn- 
lich abstirbt  Lebt  derselbe,  so  kUnnen  sie  in  den  degenerirten 
Zotten  ein  sein-  dielites  und  feines  (*apilhirnetz  biklen. 

In  der  iVetiologie  dieser  Hyperplasie  des  Chorion  baufielt  es 
sieh  vor  allem  daruru»  ob  dieselbe  primär  eine  Erkninkung  des 
Eies  darstellt,  oder  ob  sie  auf  einer  von  der  Pecidna  oder  dem 
müttcn^tichen  Bhit  auf  die  Choriouzotten  fortgeiiftanzten  Reizung  be- 
niht.  Für  die  Möglichkeit  beider  Vorgänge  sprechen  eine  Reihe 
von  schwer  zurückzuweisenden  Thatsachen, 

Für  die  Ansieht,  dass  die  Erkrankung  des  Eies  das  primäre 
«ei,  sprechen  augeuscbeinlich  die  Fälle,  in  denen  die  Blasenmole 
aich  neben  einem  normalen  Ei  entwickelt  hat.  Auch  der  Umstand, 
dass  man  relativ  häutig  bei  Abortiveiern  mit  vcrküminortem  oder 
.fehlendem  Embryo  die  ersten  Anfänge  der  myxomatösen  Wucherung 
findet  (so    dass  der  geringe  Grad   der  Erkrankung    den  Gedanken 


1)  In  dem  von    l^mofjradmiy  (Virchow's  Archiv  1870,  B.  51*  S.  Uß)  mit- 

Setheilteu  Fall  fand  sich  3  Zoll  von  d*^r  Flacenta  entfernt  ein  circumscripte» 
[yxom  de«  Chorio«  laeve  von  Gänseeigrösae. 
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an  den  dadurch  veriirsacbteu  Tnd  desFoetus  unziilü^sig  erscheiaeo 
lji?8t),  spricht  daftir,  da^iiw  dnreh  den  Tnd  den  Foetiis  Anhi^s  zur  Hyper- 
plasie der  Choriouzntten  gegeben  werden  kano.  (Dai?s  auch  nach 
erfolgtem  Tode  des  Foetus  die  foetale  Placenta  auf  osmotischem 
Wege  enijdirt  werden  und  fortwaehsen  kaniij  ist  sicher»  S.  die 
Lehre  vom  Aljortus.) 

Der  hüutip^e  Befimd  einer  kranken  Decidua  oder  anderer  Er- 
krankungen des  Uterus  (ich  sah  eine  stark  entwiekelte  Blasenmole 
bei  groBsem  interstitiellen  Uternsinyomjj  sowie  die  theilweise  myxo- 
matöfeie  Wncherung  der  rhieenta  bei  wohlgebildeteni  Foetug  und  das 
öftere  Vorkommen  dieser  Degeneration  hei  ein  und  dersel1>en  Frau 
machen  es  andererseits  ungemein  wahrscheinlich,  dass  der  Anstoea 
der  Hyperplasie  des  Clmrion  auch  von  der  Mutter  herkommen  kann. 
Von  Interesse  düi-fte  es  in  dieser  Beziehung  sein,  dass  ich  zweimal 
bei  sehr  alten  Frauen  (von  53  und  von  50  Jahren,  ein  anderes  Mal 
allerdings  auch  bei  einem  1 7j übrigen  Mrtdchen)  ausgebildete  Blasen- 
molen beobachtet  habe\). 

Wenn  man  also  auch  zugeben  muss,  dass  die  Wucherung  mit- 
unter erst  durch  den  Tod  des  Foetus  veranlasst  wird,  so  hisst  mch 
doch  andererseits  nicht  bezweifeln,  dass  die  Erkrankung  des  Chorioo 
den  Anfang  der  Erkrankung  des  Eies  bilden  kann. 

In  diesem  Falle  ist  die  Rückwirkung  der  Entartung  anf  da» 
Behnden  des  Foetns  eine  besonders  nach  der  Ausdehnung  der  Er- 
krankung verschiedene»  Ist  die  gesanniite  Eiperipherie  nder  doch 
die  ganze  Pkcentarstelle  entartet,  so  wird  das  für  den  Foetns  be- 
stimmte Eniährungsmaterial  vt^n  den  Ch*>rionzotten  aufgebraucht, 
der  Foetus  stirbt,  jmd  man  findet  ihn  im  Ei  verkümmert  und  ge- 
schrumpft oder  auch  (wenn  er  noch  klein  war),  nachdem  er  im 
Fnicbtwasvser  macerirt  WiH'deii,  vtillstnndig  resorbirt.  Mitunter  ist 
noch  ein  Rudiment  des  Nabelstranges  erhalten.  Ist  aber  die  Ent- 
artung auf  einen  nicht  zu  grnssen  Theil  der  Placenta  beschriiiikt, 
so  kann  der  Fuetus  sich  gesund  tVirteut wickeln  und  am  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  lebend  gebiu'en  werden. 

An  Hl.     Die    Ansicht  von  Hecker  ^    daaa    die  Wucherimg    der    Chorioö* 
motten  Folge  vom  primären  Mangel  der  Allantois  sei,    so  diias  in  derariJgea  ' 
Eiern    gar  kein  Placeutarkreislauf  zu  Stande  käme,  ist  in  di<*ser  Fortn  nicht  i 
Iialtb&r^   weil  alsdann    ftucli  ilie   bindegewebige  Grundlage  der  Zotten  flell^dt^ 

1)  Auch  Stricker  fVirehow's  Archiv.  Bd.  LXXVIII  S.  19E)  berichtet ' 
einen  an tlien tischen  Fall  von  Meiistrmitiu  pruecox  und  Geburt  einer  BlttseumolaJ 
im  neunten  Lebensjalir- 
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die  von  der  Aliantois  herstammt  und  die  der  Sitz  der  Wucherung  ist,  fehlen 
miuste.  Weit  eher  wäre  es  möglich,  dass  ausnahmsweise  die  Aliantois  die 
Eiperipherie  umwucherte,  ohne  die  foetalen  Gefässe  mit  sich  zu  fuhren  und 
80,  ohne  dass  ein  Placeutarkreislauf  zu  Stande  käme,  die  bindegewebige  Grund- 
lage der  Sitz  der  Wucherung  würde. 

Fälle,  in  denen  neben  einem  nicht  entarteten  £i  eine  Blasenmole  ge- 
funden wurde,  sind,  von  einigen  älteren  von  der  Boivin^)  und  Maj^)  citirten 
abgesehen,  beschrieben  von /ß/d«6ran(J* 8),  Daüw*)  (lebendes  Kind),  G,  Hewitt% 
Pepper^)  und  R.  Schroeter'^). 

Fälle,  in  denen  nur  einzelne  Theile  der  Placenta  entartet  waren,  also 
üebergangsformen  vom  normalen  £i  zur  Blasenmole,  sind  beobachtet  von 
Bunter^  Krieger%   Virchow^%  Martin"),  Conche  et  Fontan^^). 

Die  Blasenmole  (s.  Fig.  115)  stellt  eine  weiche,  flockige  Masse 
dar,  die  durch  eine  Menge  dolden-  oder  rosenkranzfbrmig  zusammen- 
hängender Blasen  von  der  verschiedenartigsten  Grösse  gebildet  wird. 
Sticht  man  eine  Blase  an,  so  entleert  sie  eine  schlttpfnge  Flüssig- 
keit, welche  die  Reactionen  des  Mucin  darbietet.  Eine  genauere 
Analyse  derselben,  die  in  den  grösseren 
Blasen  wässeriger  ist  als  in  den  kleineren, 
hat  Gscheidlen^^)  angestellt. 

Im  entwickelten  Zustande  ist  die  Blasen- 
mole selten,  während  man  geringe  Grade 
dieser  Bildung  von  unbedeutenderen  An- 
schwellungen der  Zotten  bis  zu  einzelnen, 
auch  makroskopisch  sichtbaren  Bläschen  an 
Abortiveiern  sehr  gewöhnlich  findet. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  Blasen- 
mole hervorbringt,  sind  nicht  ganz  constant  ^^^  „^  Bi.«.ntnoL 
und  lassen  keine  bestimmte  Deutung  zu,  so 
dass  die  Diagnose  vor  der  theilweisen  Ausstossung,  oder  wenigstens 
bevor  das  entartete  Ei  dem  Gefühl  zugänglich  ist,  nicht  mit  voller 
Sicherheit  gestellt  werden  kann.  In  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft wird  man,  wenn  der  Uterus  nicht  wächst,  nur  eine  Degene- 
ration des  Eies  diagnostiren  können;  wächst  aber  der  Uterus  auf- 
Callend  schnell,  so  dass  er  entschieden  grösser  ist  als  man  der  Zeit 
der  Schwangerschaft  nach  erwarten  sollte,  flihlt  er  sich  prall  elastisch 


1)  1.  c.  p.  62.  -  2)  1.  c.  p.  28.  -  8j  M.  f.  G.  B.  XVIU.  S.  224.  - 
*)  Obst.  Transact.  IIL  p.  177.  —  »)  Lancet  1846.  Vol.  I.  p.  430.  —  «)  Amer. 
J.  of  Obst.  IV.  p.  735  —  7)  Berl.  Beitr  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  IV.  S.  10.  — 
«)  Lancet  »846.  No.  16.  -  2)  m.  f.  G.  B.  XXIV.  S.  241.  —  W)  l.  c.  p.  413.  — 
")  M.  f.  G.  B.  XXIX.  S.  162.  —  ";  Lyon.  med.  1870.  No.  5.  —  ^^)  ArcU. 
f.  Gyn.  VI.  S.  292. 
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an,  lassen  sich  gar  keine  Kindestheile  fühlen  nnd  stellen  sich  blutig 
wässerige  Abgänge  oder  starke  Blutungen  ein,  so  ist  eine  Blasen- 
mole wahrscheinlich. 

Die  Prognose  richtet  sich  einmal  nach  der  Stärke  der  Blutung, 
die  während  der  Schwangerschaft  oder  der  Ausstossung  auftritt  und 
die  sehr  profiis  werden  kann.  Dann  aber  wird  sie  an  und  flir  sich 
weit  ungünstiger  durch  einige  neuerdings  gemachte  Beobachtungen, 
in  denen  die  Molen  einen  entschieden  destruirenden  Charakter  an- 
genommen hatten.  In  dem  von  Volkmann  ^)  mitgetheilten  Fall  hatte 
sich  die  eigentliche  Masse  der  degenerirten  Zotten  interstitiell  in 
die  hypertrophische  Wand  des  Uterus  hinein  entwickelt.  Die  Zotten 
waren  innerhalb  der  sinuösen  mütterlichen  Bluträume  fortgewuchert 
und  hatten  durch  Druck  da«  Gewebe  des  Uterus  zum  Schwund 
gebracht,  so  dass  sie  im  Fundus  bis  dicht  unter  das  Peritoneum 
vorgedrungen  waren  und  auf  dem  Durchschnitt  der  Inhalt  des  Uterus 
durch  ein  Diai)hragma  in  zwei  Abtheilungen  getheilt  erschien.  Nur 
der  unterhalb  liegende  Theil  war  eigentliche  Uterushöhle,  während 
der  grössere  obere  Theil  von  der  wuchernden  Geschwulst,  die  das 
Parenchym  des  Uterus  zu  einer  grossen  Höhle  ausgedehnt  hatte, 
angefüllt  wurde.  Die  Geschwulst  hing  durch  eine  etwa  markstück- 
grosse  Oeffiiung  im  Diaphragma  auch  in  das  Cavum  uteri  hinein. 
Einen  ganz  ähnlichen  Fall  theilten  v.  Jarotzky  und  Waldeyer^)  mit, 
nur  war  hier  die  Entartung  vor  Bildung  einer  Placenta  eingetreten 
und  also  die  ganze  Peripherie  des  Eies  mit  Zotten  besetzt.  Eine 
solche  Fortwucherung  der  Zotten  in  die  im  Uterusparenchym  liegen- 
den Venen  hinein  mit  consecutiver  Atrophie  desselben  muss  die  Aus- 
stossung  der  Mole  natürlich  sehr  erschweren  und  in  weit  vorge- 
schrittenen Fällen  unmöglich  machen.  In  dem  Fall  von  Krieger^) 
hatte  sich  an  die  Usur  der  Uterussubstanz  eine  tödtliche  Peritonitis 
angeschlossen  und  in  einem  älteren,  von  Wilton^)  beobachteten 
jedenfalls  hierher  gehörigen  Fall  war  der  Tod  an  Ruptur  und  Blu- 
tung in  die  Bauchhöhle  erfolgt. 

Die  Therapie  ist  in  Beziehung  auf  die  Entstehung  dieser  Ent- 
artung ohnmächtig.  Man  muss  sich  meistens  darauf  beschränken, 
symptomatisch  gegeii  die  Blutungen  aufzutreten  und  die  Ausstossung 
zu  befördern.    Wenn  auch  eine  ganz  bestimmte  Diagnose  der  Blasen- 

1)  Virclhow'%  Archiv.  B.  XLI.  S.  528  —  2|  Virchows  Arch.  B.  XLIV. 
S.  88.  —  3)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  I.  S.  10.  —  *)  Lancet.  Febr.  1840  u. 
Annal.  f.  Fraueiikraiikh.  B.  IV.  S.  149. 
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inole  kaum  rüöjt::lieh  ist,  sc»  wird  sich  von  der  zweiten  HiUfte  der 
8chwai»gt'n^eb;«ft  an  doch  ein  todtes  Sebwau^erHrliaftsprodiikt  mit 
Sicherheit  mid  die  Bhiseumole  mit  Wahnücheialichkeit  dia^nosticiren 
las8eu,  und  iu  t^olcheu  Fällen  ist,  wenn  dauernde  Biututi^en  vor- 
handen siiul,  die  küiifetliclie  Cüterbreehim^  der  Schwanj^ersehaft  in- 
dicirt.  Hat  die  xVii!*^*to!r^ynnjr  der  Mole  l»e;L:oüiien,  so  handelt  man 
wohl,  aui^h  wenn  kenie  stärkere  Biutuiig  vorhanden  ht^  am  beteten, 
wenn  man  einen  grossen  TamfM>n  in  die  Scheide  einlej^t  untl  inner- 
lieli  Seeale  pehly  da  alles  darauf  ankommt,  dasw^  die  Fremd! nltlung^ 
niögliehBt  vollständig  au^^esto^^ieii  wird,  und  dasis  der  Uterus  sieh 
nach  der  Auf?ä?itossunj^  i^ut  eontrahirt. 

Da  das  embryonale  Bindegewebe  der  Allantoi«  die  gesammte 
Eiperipherie  zwii^dien  dem  serft^en  Blatt  (dem  Fxochorion)  und 
dem  Amnion  nmziehtj  m  kann  aock  die^e  Lage  Sitz  der  myxoma- 
tr»sen  Hypeqihisie  werden.  Bis  jetzt  ist  in  der  Literatur  eryt  ein 
einziger  derartiger  Fall  von  Breslau  und  Eherili'^)  als  diffuse» 
Myxom  het^rhrieben  worden.  Bei  normaler  Plaeenta  fand  sich  in 
der  ganzen  Peripherie  dei^  Eies  zwischen  ExochoriMU  un^i  Amnion 
eine  4  bis  5  mm.  dicke  Schiebt  von  der  Beschaffenheit  der  Sülze  de» 
Nabelstrauges.  Es  war  also  in  diesem  Fall  nur  die  an  der  Peri- 
pherie des  Eies  henmigewuebertc  Schicht  des  dem  Chorion  ange- 
hörentlen  Bindegewebes  entartet,  während  die  Chorionzotten  in  der 
gewöhnlichen  Weise  atrophirt  waren.  Dass  auch  ohne  myxomati^se 
Wneherung  der  die  Placenta  bildenden  C*horionzotten  iler  unter  dem 
placentaren  Tlieil  des  Amnion  betindliche  Best  der  Allantoi!?  Sitz, 
einer  Hyperplasie  werden  kann,  scheint  der  von  Spaeth  nnd  Wedl^) 
mifgetheilte  Fall  zu  beweisen,  in  dem  nahe  an  der  Int?ertion  der 
dicken  Nabelschnur  unmittelbar  unter  den  HUuten  ein  l  mm.  dickes 
Stratum  von  jungem,  sulzigem  Bindegewebe  lag,  welches  gegen  den 
Rand  der  Pbicenta  sich  fortsetzte.  Auch  RokUanskt/^)  erwähnt 
nnter  den  Neubildungen  der  Placenta  eine  Anhäufung  von  gallert- 
ähnbehem  Bindegewebe  an  der  concaven  Fläche  derselben* 

Ein  von  der  Blasenmole  wesentlich  verschiedenes  Aussehen 
erlangt  das  Myxom,  wenn  die  homogene,  dtlnnjschJeimige  Interceüu- 
larsttb^tanz  reicher  an  faserigen  Bestandtheilen  wird,  so  dass  das 
Gewebe  ein  festes,  mehr  bindegewebiges  Aussehen  annimmt  —  ein 


1)  Wiener  med.  Pt-t^sse  1867.  l.  u.  der  letztere^  Virchow's  Archiv.  B. 
XXXIX.  R  1 .  —  -)  Z.'itsclir.  d.  Ge^.  d.  Wien.  Aerxte  18&L  B,  II.  8.  822.  - 
•)  hehrh.  d.  patbol.  AdhI,  3.  Aut^.  B.  III.  Wien  1861.  S,  646. 
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Verhalten,  wie  es  die  peripheren  Schichten  des  Nabelstranges  zeigen. 
Virchow^)  hat  zuerst  einen  derartigen  Fall  alsMyxoma  fibrosum 
placentae  beschrieben.  Bei  gesundem  Kinde  fand  sich  zwischen 
normalen  Cotyledonen  ein  entarteter.  Auf  dicken,  derben,  tauben- 
eigrossen  Knoten  (den  Hauptstämmen  der  Zotten)  sassen  als  secun- 
däre  und  tertiäre  Ausläufer  haselnuss-  und  hanfkomgrosse  Knötchen. 
In  einem  andern  ganz  ähnlichen  von  Hildebrandt^)  beobachteten 
Fall  macht  derselbe  die  Entartung  von  einer  in  der  abführenden 
Vene  des  erkrankten  Cotyledo  nachweisbaren  Stauung  abhängig. 
Sinclair^)  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  dem  die  ganze  Placenta 
in  dieser  Weise  entartet  gewesen  zu  sein  scheint.  Storch^)  weicht 
auf  Grund  einiger  sehr  genau  untersuchten  Fälle  von  der  Virchow*- 
sehen  Deutung  etwas  ab^). 

Anm.  Der  Name  Mola  (auch  Mondkalb,  Mohnkalb,  Teufelsbrut,  Kiel- 
kopf, Sonnenkind,  Nierenkind  u.  s.  w.),  wird  schon  von  Hippokrates,  Aristo^ 
telea  und  Galen  gebraucht,  welche  darunter  entartete  Abortiveier  (die  später 
aogenannten  Blut-  oder  Fleischmolen)  verstanden.  Die  Araber  dehnten  den 
Gebrauch  des  Wortes  viel  weiter  aus,  indem  sie  alle  in  der  Gebärmutterhöhle 
oder  in  ihren  Wandungen  sich  entwickelnden  Geschwülste  darunter  zusammen- 
fassten.  Naturgemäss  unterschied  man  dann  später  wieder  wahre  Molen 
<Schwanger8chaftsprodukte)  und  falsche  Molen  (ohne  Conception  entstandene 
Gewächse).  Die  Blasenmole  wird  zuerst  von  Schenk  von  Grafenher g  1666  er- 
wähnt. Ueber  die  Natur  derselben  herrschten  bis  in  die  neueste  Zeit  sehr 
verschiedene  Ansichten.  Vom  Ende  des  vorigen  Jalirhunderts  an  bis  in  die 
neuere  Zeit  hinein  wurden  sie  als  wirkliche  Blasenwürmer  angesehen  (daher 
der  Name  Hydatidenmole),  während  schon  Buysch,  der  sie  nicht  unbedin^ 
für  Schw^angerschaftsprodukte  hielt,  die  Blasenbildung  aus  einer  Veränderung 
der  Gefässe  der  Zotten  herleitet,  eine  Ansicht,  die  lange  Geltung  blieb.  Die 
Natur  der  Blasen  als  echter  Cysten  wurde  bereits  von  Velpeau  und  Joh,  MüUer 
bestritten,  über  den  eigentlichen  Ausgangspunkt  der  Degeneration  herrsohten 
aber  noch  immer  verschiedene  Ansichten  (nach  Crierse  und  Meckel  ist  es  eine 
Hypertrophie  der  Zotten  mit  Oedem,  nach  H.  Müller  ist  das  Exochorion, 
nach  Metterheimer  das  Bindegewebe  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung),  bis 
Virchow  zeigte,  dass  es  eine  Hyperplasie  des  Schleimgewebes,  des  normalen 
Grundstocks  der  feineren  Chorionzotten,  darstellt. 

Anomalien  der  Placenta. 

Literatur:  Simpson,  Monthly  J.  of  med.  sc.  Febr.  1845.  p.  119  a.  Sei. 
Obst.  Works.  1871.  Vol.  I.  p.  134.  —  Spaeth  u.  Wedl,  Zeitsohr.  d.  Ges* 
d.  Wiener  Aerzte  1851.  2  S.  806.  —  KI  ob,  Pathol.  Anat.  d.  weibl.  Sexual- 
organe S.  542.  —  Hyrtl,  Die  Blutgefässe  d.  menschl.  Nachgeburt.  Wien  1870. 
—  Whit tacker.  Amer.  J.  of  Obstetrics.  Vol.  III.  p.  193.  —  Ercolani,  Mme. 


1)  1.  c.  p.  414.  —  2)  M.  f.  G.  B.  XXXI.  S.  846.  -  «)  Boston  gyn.  J.  T. 
p.  338.  —  *)  1.  c.  —  *)  s.  noch  Breus,  Wiener  med.  Woch.  1881.  No.  40. 


Anomalieik  der  Bildung  der  Fläcentii. 

(lolle  m&lAtiie  della  placenta.  Bologna  1871.  (8.  das  Referat  von  Ilennior, 
Arch.  f.  G>Ti,  B.  II  S,  454.)  ^  Hennig,  Sind,  üb,  d.  Bau  d.  mcnsclil. 
Plac.  etc.  Leipzig  1872.  S.  26. 

Bei  don  Erkrnnkniifrt^n  (h*^  Oiorinii  mul  die  a«  der  liacOTitJir- 

»telle   aiiftrnttMideii  HyjM;r|ilaHie!i    dessellieii    in  den   beiden  Formen 

ab  Myxomfi  midtiplex  und  Myxoma  tihrosiim  bereits  berüeksiehtiirt. 

Es  erlibri^t  noch  verschiedene  andere  Auomnlien  der  PlacentB   zn 

besprechen. 

Anomalien  der  Bildung, 

Die  Grösse  der  Pkcenta  ist  hedentenden  Schwaukiiugen  unter- 
worfen, Ihre  Fljicheiiausdebiiuug  hangt  davon  ab,  in  welcher  Aiig- 
delmnng  die  Chiirionzotten  in  Geflissverhindung  mit  der  Uterns- 
schleimhaut  treten.  Im  allgemeinen  kann  man  fragen,  da«s  die 
Piacenta  desto  dicker  ist,  einen  je  kleineren  Abschnitt  des  Einm- 
fanges  sie  einnimmt.  Der  der  l^lacenta  angehörige  Theil  dieses 
Umfanges  ist  von  desto  bede^utenderer  relativer  Grösse,  je  jünger 
da*  Ei  ist. 

Von  ilUereu  Autoren  werden  Fälle  von  vallstilndigem  Mangel 
der  Phicenta  berichtet,  die  anfeine  geringe  Entwiekehmg  der  Chorion- 
zotteu  an  der  Stelle  der  Deeidna  serotina  zurliekzufuhreu  sind.  In 
sehr  seltenen  Fällen  ldeif)en  nämlich  die  rijurioiizimeu  an  der 
inzen  oder  wenigstens  am  grössten  Theil  der  Eiperi])herie  gefilss- 
baltig,  so  dass  sieh  dann  ein  eigentlicher  dicker  Jlutterkuehen  nieht 
bildet,  sondern  das  Ei  an  seiner  ganzen  Peripherie  mit  der  Deci- 
dua  in  Verbindung  tritt  (ein  Verhalten  wie  bei  den  Pachydenneu). 
Stein  d,  rt,  *)  nannte  diese  Bildung  Plac,  membranaeea-J^ 

Weit  hanfiger  ist  eine  abnorme  Hrilsse  der  Ilaeenta.  Dieselbe 
kommt  einmal  bei  uugewöhnlieh  kräftig  entwickelten  Kindern  vor, 
dann  aber  auch  besonders  bei  atrophisehen  Früchten  zusammen  mit 
Hydramnion.  Die  Ilyperidasie  hernht  im  letzteren  Falle  wohl  auf 
einem  entzündlichen  Zustand  der  mütterlieheu  Uterasscldeindiaur, 
ßü  dass  die  starke  Wucherang  der  Decidua  serotina  und  der  Chori**n- 
3M)tten  die  Ursache  ist,  aus  der  das  Fruchtwasser  in  beträchtlicher 
Menge  abgesondert  und  der  Frucht  ein  Theil  ihrer  Nahrung  ent- 
zogen wird. 


1)  Nach^eL  geh.  Wöhmehmüngen.  Marhiirg  1807.  Th.  h  S,  3Ä1,  —  *)  Siehe 
Jörg,  Schriften  zur  Bcf.  d.  Kenntnis»  d.  Weibes.  II.  S.  207. 
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Mitunter  ist  die  Plaeenta  bei  einfacher  SchwangerBchaft  ge- 
iheilt,  80  dass  zwei  und  mehr,  ja  bis  zu  sieben  Placenten  beob- 
achtet worden  sind,  oder  es  kommen  neben  einer  grösseren  kleinere 
sogenannte  PL  succenturiatae  vor.  Diese  Bildungen  sind  aus  der 
Entwickelung  der  Eihäute  leicht  zu  erklären.  Es  bleiben  einige 
nicht  an  der  Stelle  der  Dec.  serotina  sitzende  Chorionzotten  ge- 
fässhaltig  und  treten  mit  der  Öec.  vera  in  Gefassverbindung.  Fehlt 
die  letztere,  so  bilden  die  gewucherten  Zotten  eine  sogenannte 
PL  spuria. 

Die  Gestalt  der  Plaeenta  ist  meistens  rundlich  oder  oval, 
sehr  selten  hufeisenförmig,  indem  die  Plaeenta  in  der  Nähe  des 
inneren  Muttermundes  inserirt  und  die  beiden  Schenkel  denselben 
umschliessen. 

Eine  praktisch  sehr  wichtige  Anomalie  des  Sitzes  der  Plaeenta, 
die  PL  praevia,  werden  wir  bei  den  Blutungen  unter  der  Geburt 
kennen  lernen. 


Neubildungen  der  Plaeenta. 

Die  Myxome  sind  bereits  erwähnt,  andere  Geschwülste  kommen 
wohl  kaum  vor.  Der  Fall  von  Clarlce^),  in  dem  sich  ein  14  Loth 
schwerer  Knoten  in  der  Plaeenta  fand,  der  innen  wie  festes  Fleisch 
aussah,  und  der  von  Löbl  im  Eokitansky'Bdhen  Institut  beobachtete 
und  als  kindskopfgrosses  Fibroid  beschriebene  2)  gehören  wahrschein- 
lich zum  Myxoma  fibrosum.  Zwei  in  Bindegewebskapseln  einge- 
bettete GeschwtQste,  die  aus  neugebildetem  Bindegewebe  in  allen 
Entwickelungsstadien  bestanden,  beschreibt  Hijrtl  als  Sarkome. 

In  nicht  sehr  seltenen  Fällen  kommen  Cystenbildungen  von 
verschiedener  Grösse  an  der  concaven  Seite  der  Plaeenta,  vor.  Die 
Bindegewebsschicht  des  Chorion  und  des  Amnion  werden  cystenartig 
vorgetrieben  und  hier  findet  sich  plattes  Epithel,  während  der  auf 
der  Plaeenta  sitzende  Theil  ein  unebenes  zottiges  Aussehen  hat  und 
mit  Fibrinablagerungen  überdeckt  ist.  Diese  Cysten  stellen  zarte^ 
durchscheinende  Blasen  dar,  welche  eine  gelbe  oder  röthliche,  ge- 
trübte dünne  Flüssigkeit  enthalten.  Für  einen  Theil  derselben  trifll 
wohl  die  Ahlfeld'^che  Deutung^),  nach  der  sie  als  stark  verflüssigte 


1)  Phil.  Transactions.  London  1798.  IL  p.  861.  —  2)  Zeitschr.  d.  Ges.  d. 
Wiener  Aerzte  1844.  S.  23L  -  8)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XI.  S.  397. 
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partielle  Myxombiltlinigeu  7M  betrachten  sind,  zu ;  andere  hikU^n  sieb 
au8  apoplektischeii  Herden  ^).  Jacqtiet'^)  hescbreibt  erbten-  bis  hasel- 
Duss^rusi^e  Cyt^ten,  die  von  den  Gefiigssc beiden  ausgeben, 

Kalkabla|::eniii^aii  mä8sif:en  Gradeg  sind  in  der  Phicenta  ^ehr 
gewüludirij,  Dieseltien  finden  sich  an  normalen  reifen  Placenten 
vorzup^weise  in  dem  den  fnetalen  Chorionzotteu  zuiiik-bstlie^^enden 
mlttterliclien  Gewebe,  sowie  an  den  grosseren  in  die  SiTotiiia  sich 
einsenkenden  Chorionzotten.  In  Placenten  todtfanler  Früebte  geht 
dagegen  die  Verkalkung  von  den  freien  Zöttehen  aits^). 

Von  %\n\  Entzüiidiui^eii  der  Plaeenta  baben  wir  diejeni- 
gen, w^elcbe  dun  uitltterlicbeu  Tbeil  lielrefien,  und  weleben  die  grösHte 
pathologkehe  Bedentnng  znkonmit»  selion  im  Kitpitel  über  die  Eudo- 
metriti!>  det'idini  (s,  S.  4*mm  dun-bgent-oiiueii. 

Vorgänge  tiyperf>k.stiseber  Natnr  kommen  an  deü  Cborionzotten 
sehr  gew^ihnlich  iiaeb  dem  Tode  der  Fmebt  vor.  Die  Zotten  schwellen 
an,  werden  kolbig  und  bieten  einen  geringen  Grad  des  Myxoms  (s. 
S,  440}  dar. 

Die  in  Placenten  häufig  zu  findenden  fibrinösen  keilfijnnlgen 
Verhärtnngen ^},  die  Acli^^nann^)  als  weissen  Infarct  bezeichnet, 
sind  naeb  ibin  als  Coagnlationsnekrogen,  bedingt  durch  fibröse  Peri- 
arteriitis aufzufassen. 

In  böbereni  Grade  and  auch  hei  lebender  Fracht  bilden  «ieh 
die«e  Veränderungen  aus  bei  Syphilis,  wenn  vom  Vater  ans  entweder 
die  Fracht  allein  oth-r  Mutter  nnd  Frucht  iuficirt  werden.  Fränld^^) 
bat  diese  Veränderungen  als  für  die  Syphilis  charakteristiselie  be* 
schrieben.  Es  kommt  zu  einer  AnscbweUnng  der  Chorionzotten,  die 
bedingt  ist  dnrcb  eine  kleinzellige  Wucherung  des  Bindegewebes 
deiselbeu.  Dabei  sind  die  Zotten  trüb  nnd  kolbig  vertUckt,  auch 
da«  Kpitiiel  zeigt  oft  Wucbeniog  mit  Trübung  der  Zellen.  Dnrch 
die  feste  Sehwellnng  der  Zotten  werden  die  Zottengefässe  compri- 
mirt  nnd  oblitenren,  und  flurch  die  Vergrösserung  der  einzelnen 
Zotten  wird  auch  der  Kaum  für  das  mütterliche  Blut  innner  mehr 
lieengtj  so  dass  vollkomuiene  Fuuetionsunfahigkeit  der  befallenen 
Theile  die  Folge  ist  und,   wenn   der  Process  weiter  verbreitet  vor- 


»)  S.  Simviiov,  Sei.  Obst.  Works.  1871.  I.  p.  147.  —  -)  GaE.  med,  de 
PariB.  Öct.  U.  'l87L  —  ^)  S.  Langhn^is,  Arch.  f.  Ovn.  B,  1,  S.  ääO  u.  B.  III. 
S.  1^0;  Fränhl  e  1.  B.  IL  S,  37:i  und  Wudltr^  e,  l  B.  IV.  S.  260.  -  *)  S. 
Ziilt$^  Mitth.  aus  d.  geb,  u.  gyn.  Klinik  in  Tübiiigeu.  2.  H.  Tübiß^feii  1885. 
—  *)  Virchow»a  Arch.  B.  96.  S.  439.  —  «)  h  c. 
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kommt,  die  Frucht  abstirbt.  Zugleich  wird  aber  den  Zotten  selbst 
das  Emährungsmaterial  abgeschnitten,  so  dass  sie  fettig  degeneriren. 
Sehr  gewöhnlich  kommen  bei  dieser  Erkrankung  Blutextravasate  in 
Folge  coUateraler  Hyperaemien  vor. 

Entztindungen  mit  dem  Ausgang  in  Eiterung  sind  jedenfalls 
extrem  selten.  Bouchut  fand  einmal  zwei  taubeneigrosse  Abscesse 
unter  der  Foetalfläche,  und  in  einem  anderen  Fall  viele  kleine  von 
hepatisirtem  Gewebe  umgebene.  Auch  Jacquemier  erwähnt  Eiterab- 
lagerungen und  Cruveilhier  spricht  von  einer  förmlichen  Eiterinfil- 
tration der  Placenta.  —  Ohne  genaue  mikroskopische  Untersuchung 
sind  jedoch  derartige  Angaben  nicht  verwerthbar:  gerade  in  der 
Placenta  trifft  man^)  oft  mitten  im  Gewebe  oder  an  der  Peripherie 
eiterähnliche  (puriforme)  Massen,  die  zu  Verwechslungen  mit  Ab- 
scessen,  Eiter,  Gumma  u.  dergl.  führen:  es  handelt  sich  dabei  um 
fettigen,  durch  regressiven  Process  entstandenen,  erweichten  Detri- 
tus. Wirklich  entzündliche  Vorgänge  mit  eitrigen  Massen  finden 
sich  bei  Endometritis  decidua  auf  der  Oberfläche  der  Decidua  vera 
und  in  ihr,  zwischen  Chorion  und  Decidua  reflexa;  —  an  der  Pla- 
centa meist  im  Amnion  und  in  dem  Gewebe  zwischen  Amnion  und 
Chorion  —  aber  auch  im  Chorion  und  unter  demselben  (bei  Abor- 
ten). Die  spindelförmigen,  den  Comeazellen  ähnlichen  Elemente  des 
Amnion  und  des  darunter  liegenden  Gewebes  verwandeln  sich  durch 
Zeilentheilung  in  spindelförmige  Haufen  klein-  und  rundzelligen  Ma- 
terials, das  oft  dicht  zusammenliegend  das  Gewebe  wie  eitrig  infil- 
trirt  erscheinen  lässt.  —  Das  Amnion  ist  dabei  verdickt,  gelblich, 
nndurchscheinend,  auch  finden  sich  dabei  häufig  Wucherungen  des 
Amnionepithels. 

Abnormitäten  des  Amnion  und  der  Amnionflüssigkeit. 

Literatur:  M'Clintock,  Clin.  mem.  on  diseases  of  women.  1868.  p.^6. 
—  Meissner,  M.  f.  G.  B.  XXXII.  S.  17.  —  Charpentier,  Arch.  d^  To- 
cologie.  1880.  S.  821  etc.  —  Bar,  Paris  1881,  s.  Centralbl.  f.  Gyn.  1888. 

Nr.  47. 

Die  übermässige  Anhäufung  von  Fruchtwasser  in  der  Amnion- 
hDhUt  —  Hydramnion  —  erfolgt  in  der  Regel  im  Verlauf  der 
Hcrliwangerschaft  allmählich,    so  dass,    während  normaler  Weise  die 


*)  Den    folgenden  Angaben   liegen    Untersuchungen   von  Carl  Buge  «u 
Qrundv. 
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Quantität  des  Fruchtwassers  am  Ende  der  Schwangerschaft,  wenn 
auch  nicht  absolut,  so  doch  im  Verhältniss  zur  Grösse  der  Frucht 
gegen  die  frühem  Monate  abgenommen  haben  sollte,  die  Frucht  zur 
Zeit  der  Geburt  in  einer  ungewöhnlich  grossen  Menge  von  Frucht- 
wasser liegt.  Hiervon  trennt  Charpentier  mit  Recht  das  acute  Hy- 
dramnion ab,  auf  das  wir  noch  zurückkommen  werden. 

Es  ist  nicht  leicht  zu  bestimmen,  bei  welchem  Quantum  man 
die  abnorme  Vermehrung  des  Fruchtwassers  anfangen  lassen  soll, 
gewöhnlich  nimmt  man  1—1^2^^  ^^  die  Grenze  an.  Symptome 
macht  das  Hydraumion  um  so  leichter,  je  grösser  die  Spannung  ist, 
unter  der  es  steht 

Die  Ursachen  des  Hydramnion  sind  noch  nicht  aufgeklärt  und 
werden  es  nicht  eher  sein,  bis  wir  nicht  über  die  normalen  Vorgänge 
des  Austausches  der  Blutbestandtheile  zwischen  Mutter  und  Frucht 
genaueres  wissen.  Selbstverständlich  kommt  das  Fruchtwasser  in 
letzter  Linie  aus  dem  mütterlichen  Blut  Wahrscheinlich  gelangt  es 
in  verschiedener  Weise  in  das  Ei  und  zwar  von  den  Gefässen  der 
mütterlichen  Decidua  aus  durch  das  Chorion  und  Amnion,  von  den 
Venen  der  Frucht  durch  das  Amnion  resp.  den  Nabelstraug  oder 
durch  die  Frucht  selbst  und  zwar  vorzugsweise  den  Urin  derselben. 
Ob  die  Vermehrung  des  Fruchtwassers  auch  durch  mangelhafte  oder 
fehlende  Resorption  desselben  —  sei  es,  worauf  B.  Schnitze^)  auf- 
merksam macht,  durch  Verschlucken,  sei  es  durch  die  Eihäute  hin- 
durch —  bedingt  sein  kann,  wissen  wir  noch  nicht. 

Bei  dem  wenig  sicheren,  was  wir  bisher  über  die  Herkunft 
des  Frucht>va8sers  wissen,  müssen  wir  uns  zunächst  bescheiden,  die 
Verhältnisse  aufzuzählen,  unter  denen  erfahrungsgemäss  Hydramnion 
am  häufigsten  vorkommt  Man  findet  die  am  stärksten  ausge- 
sprochenen Fälle  von  Hydramnion  zunächst  bei  Kreislaufsstörungen 
der  Mutter,  die  Oedeme  und  Hydropsien  auch  anderer  Organe  zur 
Folge  haben,  mau  findet  sie  aber  auch  in  Fällen,  wo  letztere  voll- 
ständig fehlen  oder  augenscheinlich  erst  secundär  durch  den  aus- 
gedehnten Uterus  verursacht  sind.  In  diesen  Fällen  ist  die  Placenta 
mitunter  hypertrophisch,  die  Decidua  in  starker  Wucherung  begriffen 
und  die  Chorionzotten  verdickt  und  kolbig  angeschwollen.  Der 
Foetus  ist  entweder  abgestorben  oder  doch  sehr  atrophisch,  so  dass 
er  mitunter  nicht  viel  mehr  ^aegt  als  die  Placenta.    Die   entzünd- 


1)  Fortschr.  d.  Med.  1884.  Nr.  5. 
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liehe  Wnehenmg  der  Eihäute  ist  in  diesen  Fällen  augenseheinlioh 
das  primäre;  dieselbe  ist  verbunden  mit  zu  bedeutender  Secretion 
des  Fruchtwassers  und  der  Foetus  atrophirt  secundär.  In  anderen 
Fällen,  besonders  bei  massigen  Graden  des  Hydramnion,  findet  man 
aber  auch  den  Foetus  von  normaler  Beschaffenheit.  Nach  Jung- 
bluth^)  sind  es  die  Vasa  propria  des  Chorion  (s.  8.  51),  die,  während 
sie  normaler  Weise  allmählich  obliteriren,  bei  ihrer  Persistenz  zum 
Hydramnion  Anlass  geben*). 

Von  Interesse  ist,  dass  Hydramnion  nach  M'Clintoek  weit 
häufiger  bei  Mehrgebärenden  als  bei  Erstgebärenden  (28 : 5)  vor- 
kommt und  dass  unter  seinen  33  Fällen  25  Mädchen  und  nur 
8  Knaben  geboren  wurden.  Benicke^)  fand  allerdings  18  Knaben 
auf  4  Mädchen. 

Das  Hydramnion  bedingt  dtirch  die  starke  Ausdehnung  des 
Eies  dieselben  Störungen,  wie  sie  auch  dann  entstehen,  wenn  das 
Volumen  des  Uterus  aus  anderen  Gründen  bedeutend  vermehrt  ist 
Beschwerden  und  Schmerzen  im  Unterleib  treten  auf  und  als 
Druckerscheinungen  Neuralgien  und  Oedeme  der  unteren  Extremi- 
täten. Das  in  die  Höhe  gedrängte  Zwerchfell  hat  besonders  bei 
Erstgebärenden  starke  Athmungsbeschwerden,  ja  mitunter  förmliche 
Erstickungsanfälle  zur  Folge.  Auch  wird  durch  die  zu  starke  Aus- 
dehnung der  Gebärmutter  die  Schwangerschaft  nicht  selten  vor  der 
Zeit  unterbrochen. 

Die  Diagnose  ist  bei  höheren  Graden  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft meistens  nicht  sehr  schwierig.  Man  findet  den  Unterleib 
colossal  ausgedehnt,  dabei  den  Uterus  sehr  gespannt,  elastisch,  sehr 
deutliche  Fluctuation  darbietend  (mitunter  bei  sehr  starker  Spannung 
ftlhlt  er  sich  fast  bretthart  an).  Von  der  Frucht  ist  meistens  nicht 
viel  zu  fühlen,  wenigstens  gelingt  es  nicht,  kleine  Theile  zu  palpiren, 
während  man  das  Ballotement  eines  oder  zweier  grosser  Theile 
auflFallend  deutlich  fühlt.  Die  letzteren,  eben  so  wie  auch  die  Herz- 
töne, wechseln  ihre  Lage  sehr  leicht,  mitunter  fast  unaufhörlich. 
Bei  der  inneren  Untersuchung  fühlt  man  das  untere  Uterinsegment 
elastisch,  stark  ausgedehnt,  ein  deutlicher  Kindestheil  hinter  ihm 
fehlt.  Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  überhaupt  kann  selbst  bei 
todtem  Kinde,    wenn   weder  Herztöne  zu  hören,   noch  Kindestheile 


1)  Diss.  inaug.  Bonn  1869.  —  2)  Siehe  SaWm^^fr,  D.  i.  Zürich  1875  und 
Weyly  keiclverVa  und  du  Bois^  Archiv  1876.  S.  543  (Analyse  des  vermehrten 
Fruchtwassers).  —  ^)  Berl.  klin.  Woch.  1879.  Nr.  52. 
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zw  ftlhlen  sind,  in  der  Regel  keine  Sohwieri^keiten  darhieten,  da  die 
Erkenntnis^,    dass   der  die  FlÜJ^sigkeit  eüthrtltende  Tumor  der  ver- 
grösiserte  Uterus  mU    gelingen    uiii8s*,    eine  devaTti;s:e  Flüssigkeitsan- 
sanimhmg  im  Uterus    in  aoderen  Zuständen    aber   nicht  vorkoiunU. 
Schwierigkeiten    bietet  die  Diagnone    des  Hydranioian    re^ijebnäijfii^ 
bei  ir^^Tinjren  Graden  und  in  früherer  Zeit  der  Schwangprseliaft  dar, 
ferner  a^^e^  auch  —  selbst  bei  sehr  bedeuteoder  Meufj^e  der  Flüssig- 
keit  —  in  den  Fällen,  in  denen  die  S|iannuug  de^  Eies,  die  grosse 
Difterenzen  liietet,  keine  *4ehr  bedeutende  i^t.    Je  praller  das  Ei  ist, 
destri  leichter  diaguostiturt  man  Hydratnnion.     In  diesen  Fällen  han- 
delt e«  sieh  gt^vvöhulirh  um  die  differentielle  Dia^cnose  zwi^ehen  lly- 
dramnion  und  Zwillingssehwangersehaft,  wobei  man  stets  aueh  daran 
denken  niuss,    daas   beides   nieht  selten  zusammen  vorkoninit.     Für 
da8  Hydranmicni  ist  die  pralle  Spannung,    das   leichte  Ballutement 
des  Kopfes  und  der  beHtaudlge  Wechsel  in  der  Frnehtlage  charak- 
teristisch,   die  Zwillingssehwatigerschaft  unrd    in   der  gewrdnilichen 
Weise  diagnostieirt,  mit  Sicherheit  kann  man  sie  nicht  selten  dadureb 
nachweisen,    dass  Tuau  vcm  einem  grossen  Fruchttheile  zum  andern 
tnisßt  und  aus  dem  uugewöhulieh  grossen  Mass  den  Nachweis  führt, 
clas^  diese  beiden  Theile  uieht  einem  Kinde  angehören  können. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  richtet  sieh  hauptsächlich  nach  der 
das  llytlramnion  bedingendt!n  Ursache  und  nach  der  ADsehwellung. 
Ftlr  das  Kind  ist  die  Prognose  in  den  höheren  Graden  zweifelhaft 
(nach  MCUntock  wurden  von  33  Kindern  neun  todtgeboren  nnd 
starben  zehn  innerhdb  der  ersten  Stunden)- 

Um  die  Menge  der  Flüssigkeitsansammlung  zn  heschrlinken, 
keunen  wir  keine  Mittel  Ircten  in  Folge  derselben  enLSte  Eraehei- 
nungen  auf^  m  ist  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  indicirt, 
jedoch,  da  die  Kinder  meistens  sehr  schwach  sind,  bis  zur  3i  Woche 
nur  bei  Lebensgefahr  der  Mutter,  von  der  3(3.  an  aber  auch  bei  er- 
hebliehen Beschwerden,  Wie  weit  die  wiederholte  Function  des 
Uterns  in  Frage  konunt,  muss  noch  die  Zukanft  entscheiden. 

Von  ganz  besoudcreni  Interesse  sind  die  Fälle  von  acuter 
Entwiekelung  eines  colossalen  Hydramnion  meistens  schon  in  frühe- 
xen  (4m  S,,  6,)  Monaten.  Innerhalb  weniger  Wochen  nimmt  die 
Ausdehnung  des  Uterus  so  zu,  dass  dieselbe  die  am  Ende  der 
Schwangerschaft  weit  übertrifft  und  die  iiiteuÄivsteo  Schmerzen  sowie 
Erbrechen  nnd  Athenmoth  die  Folge  sind. 

V'erhältnissmässig  häufig  ist   diese  Form    an   einem  von    zwei 
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eineiigen  Zwillingen  beobachtet  worden,  während  der  andere  Zwilling 
verhiiltnissniilssig   wenig:,    oft    sehr  weni^  FrnehtwnsFier    in    Keinem 
Amniöiitiaek  hatte.    Der  polyatnniotisflje  Zwilling  zei^e  dann  re^eU  ■ 
massig  Hyiieilniiiliie  des  Herzens  und  der  Nieren.     Irli  t^ellist  habefl 
einen  enlchen  Fall  bei  einer  4ijiihrigen  Primipara  mit  Klappenfehler 

der  Mitralis  gesehen.  M 

Wie  schwierig   die   ErklUrnng™ 
dieser    ZiiBtände    ist,    geht    sehon 
daraus  hervor,  dass  eigentlieli  jeder 
der  verschiedenen  Beobachter   einftj 
verschiedem.^  Theorie    darüber   auf-* 
gestellt    hat      Am    meisten    dtlrfte^ 
die     Ansicht     von     Werih     in    Be- 
tracht ktinimen,    der  die  Ursachen 
der     Entstehung    in     die    Chorion- 
zotten    verlegt.      Jedenfalls    reicht 
die    Erklärung    von     Schatz     und 
auch    die     von    Kiishier^     wonach 
der    polyamuiotisehe  Zwilling    ^ich 
eines  grossen    Theües   des  Geliis 
gebieten     seines     Eigenossen      be- ' 
niäehtigt    und     durcli     Her/.-     und, 
Niorenhypertrophien      die      Meng^ 
des  Pmehtwassers  vemiehii,  nicht  ans^). 

Zu  geringe  Menge    des   Fruchtwassers    ist    nur  in    der* 
allerersten  Zeit  tler  foetalen  Fnichtanlage  gefiihrlich.    Wird  alsdann 
das  sich  bildende  Amnion  nicht  dnn*h  die  nöfhige  Menge  Serum  von 
dem  Körper  der  Fntcht  abgehohen,  m  kliimen  Faltungen  des  Am*^ 
nion  und  abnonne  Verbindnngcn  zwischen  Amnion  nnd  Fruchttheileii" 
imd  anch  Verwachsungen    einzelner  Hautstellcn    2urückl)lciben  {Si- 
woNarfsche  Blinder,  die  Spalthildungen  und  Defecte  einzelner  Organf 
(Selbstampntation)  zur  Folge  haben  können-).     (Siehe  Fig.  116.) 


Flg,  116.  AmnioUich^Fhdeti  tiichQ.Sr au n, 
&.  Hftutbrücko.  b.  Ire b er,  r.  Knocbeti- 
stumpf  der  Unken  unteren  Extremität. 
d,  linker  Fut«,  e.  rcebter  Fust.  f.  vul\a, 
g,  Anni,    h.  uoniotlsche  Fidaiu 


1)  Schale,  Arc'h,  f.  Gvn.  B,  XIX.  S,  829;    Wt'Hh,  cv  1.   B.  XX.    S.  SSSj^ 
KüHfur,   e.  L  Bei  X,    S.  134,   e,  l.  B.  XX.    S.  316  n.  B.  XXI,    S.  1;    Meb 
difi^,  Wür/.burgrer  l'estschrift.   Leipzig  1882  und  Arck  f.  G,    B.  XX-    S.  31Q 
Ahlfehit    Ber.    und    ArlHnten.      Leipzij^    1883.     S.    143;     Orenserj    Centr. 
Gyn.  1685.  8,  444.   —  ^}  S,  Montgomerif,   Die  Lehr^  von   d.  2dcben  i».  s, 
d.  m.  Schwangerschalt.  Uebers.  vcm  Schwfifm,  Bonn  IßBU.  S.  383;  Gurlt^  Bt*r 
med.   Z.  1883.    Nr,  a;    Simomirt,    Archiv   de  Ja  Mt-d.  Belg.   1Ö46,  p.   11^;    ' 
JBraun,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte  1854.  2.  S.  186  und  1862.  2.  S,  Bi 
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In  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  kann  das  Amnion 
bersten,  während  das  Chorion  die  Integrität  des  Eies  wahrt.  Durch 
Anfrollen  des  Amnion  im  Ei  in  Folge  activer  Bewegungen  der 
Frucht  können  sich  alsdann  Stränge  bilden,  welche  die  Nabel- 
schnur comprimiren  und  so  den  Tod  des  Foetus  zur  Folge  haben 
können^). 


7I9.  117.    Comprimlrende  XJmtchllngting  der  Nabelschnur  um  den  Hals  nach  Blume. 

Abnormitäten  des  Nabelstransres. 

Literatur:  Chantreuil,  Des  dispositions  du  cordon  etc.  Paris  1875. 

Die  Länge  der  Nabelschnur  wechselt  sehr  bedeutend  von  der 
^nssersten  Kürze  an,  so  dass  die  Placenta  unmittelbar  dem  Nabel 
^ufeitzt,  bis  zu  190  cm.  2).  Auch  die  Menge  der  Wharton'schen  Sülze 
ist  sehr  verschieden.  Dieselbe  sammelt  sich  leicht  an  einzelnen 
Stellen,    besonders   dort,  wo    die    Gefässe   schliugenförmig   verlau- 


^not£,  üeber  amniotische  Fäden  u.  Bänder.  D.  i.  Leipzig  1869;  CredS,  M.  f. 
O.  B.  XXXIII.  S.  441;  Eeuss,  Scanzoni's  Beiträge.  B.  VI.  S.  19;  Fürst,  Arch. 
t.  Gyn.  B.  II.  8.  315. 

1)  O,  Braun,  Oesterreich.  Z.  f.  prakt.  Heilkunde.  1865.   Nr.  9  u.  10  u. 
Lebedeff,  Annales  de  gynec.  Avril  1878.  —  2^  Hyrtl,  1.  c.  S.  42. 
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fen,  in  dicken  Klumpen  an  und  bildet  die  sogenannten  falschen 
Knoten. 

Wahre  Knoten  entstehen,  wenn  der  Foetus  in  Folge  activer 
Bewegungen  durch  eine  Schlinge  der  Nabelschnur  schlüpft  und  diese 
sich  später  zuzieht.  Ein  Hindemiss  für  die  Circulation  bilden  die 
Knoten  jedenfalls  äusserst  selten.  Sie  kommen  vor  nach  HecJcer^) 
auf  247,  nach  Elsüsscr-)  auf  202  Geburten  einmal. 

Umschlingungen  der  Nabelschnur^)  um  den  Rumpf,  Hals 
oder  die  Extremitäten  des  Foetus  sind  sehr  häufig  (s.  S.  72,  Anm.). 
Der  Tod  des  Foetus  wird  dadurch  während  der  Schwangerschaft 
jedenfalls  nur  sehr  ausnalimsweise  herbeigeführt. 

Anm.  Einige  Fälle  sind  indessen  in  der  Literatur  zu  finden,  in  denen 
die  Nabelschnur  so  fest  um  den  Hals  geschnürt  war,  dass  der  Tod  eintreten 
musste*)  (s.  Fig.  117).  In  dem  von  Crede^)  mitgetheilten  Fall  war  die  57  Zoll 
lange  Nabelschnur  achtmal  so  fest  um  den  Hals  der  Frucht  geschlungen, 
dass  derselbe  nicht  dicker  als  ein  starker  Finger  war  und  von  oben  bis  unten 
die  Eindrücke  von  den  Schlingen  zeigte.  In  dem  Fall  von  HiUairet^)  war 
bei  einer  dreimonatlichen  Frucht  der  Hals  durch  die  dreimal  straff  um  ihn 
geschlungene  Nabelschnur  fast  amputirt  (bis  zur  Dicke  von  1  mm.)  und  auch 
in  dem  von  Barischer"*)  mitgetheilten  Fall  hatte  die  26  Zoll  lange  bandartige 
Schnur  den  Hals  des  Kindes  zweimal  umschlungen  und  sich  dann  so  fest  ge- 
knotet, dass  die  Wcichtheile  des  Halses  eng  an  die  Wirbelsäule  angepr^st 
waren.  Auch  Bhtme^)  theilt  drei  ähnliche  Fälle  (Beob.  8,  9  und  17)  von 
mehrfacher  comprimirender  ümschlingung  mit.  In  dem  FränkeVschen  Fall') 
handelte  es  sich  um  eine  macerirte  mit  einem  lebenden  reifen  Kinde  in  der- 
selben Eihöhle  liegende  Frucht,  deren  Nabelstrang  vollständig  abgedreht 
war,  so  dass  sie  frei  in  der  Eihöhle  lag.  Nach  Hecker  ^^)  tritt  der  Tod  nioht 
sehr  selten  in  Folge  von  Umschlingungen  ein.  Dass  übrigens  auch  eine  sehr 
vielfache  Umschlingung  den  Foetus  während  der  Schwangerschaft  nicht  zu 
beeinträchtigen  braucht,  zeigt  der  Fall  ven  Gray^^)^  in  dem  bei  neunfacher 
Umschlingung  ein  scheintodtes,  wieder  belebtes  Kind  geboren  wurde. 

Es  können  übrigens  auch  durch  fest«  Umschlingungen  um  Extremitäten 
wenn  auch  nicht  spontane  Amputationen,  so  doch  wenigstens  Einschnürungen 
der  AVeichtheile  bis  auf  den  Knochen  verursacht  werden.  So  theilt  Nebinger  **) 
einen  Fall  mit,  in  dem  bei  einem  fünfmonatlichen  Foetus  die  Nabelschnur  ao 
fest  um  das  untere  Drittel  des  linken  Oberschenkels  geschlungen  war,  dass 
sie  eine  tiefe  Grube  in  demselben  machte  und  die  Circulation  in  dem  unter- 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  382.  —  2^  Würtemb.  Corresp.-Bl.  1851. 
Nr.  29.  —  3)  Hennig,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XI.  S.  383  u  Härder,  e.  1.  S.  874.  — 
•*)  S.  Siebold,  De  circumvol.  fun.  umb.  Götting.  1834;  Hohl,  Lehrb.  d.  Geb.  2. 
Aufl.  Leipz.  1862.  S.  354.  —  5)  M.  f.  G.  B.  I.  S.  33.  —  «)  Mon.  des  hop. 
Febr.  1857.  Nr.  22;  s.  M.  f.  G.  B.  X.  S^  60.  —  7)  M.  f.  G.  B.  XVII.  S.  864. 
—  ®)  Zur  Casuistik  der  Torsion  und  Umschlingung  der  Nabelschnur.  D.  i. 
Marburg  1869.  —  »)  Centralbl.  f  G}ti,  1883.  Nr.  3.  —  W)  Kl.  d.  Geb.  U. 
S.  32.  —  11)  Lancet  Sept.    1853.  —  ^)  Amer.  J.  1867.    S.  129. 
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Halb  gelegenen  Theile  aufj^ehohen  war»  In  dem  Fall  von  Ötven^}  waren  die 
unteren  Extremitäteu  in  Folg*^  vou  Nabelscbnurunischlingiiug^  sf>  im  Waohs- 
thiiiii  atifgfbalten,  dasa  sie  bei  der  fast  reifen  Frueht  den  Extremitäten  eines 
viermonatlicIieQ  Fof^tus  geliehen.  Der  eine  Sebenkel  war  fast  amputirt.  HcLseh^ 
kow')  sab  eine  Umscbling-nng  um  den  Oberarm,  welcbe  die  Muskeln  zum 
Schwnnd  irebracbt  und  das  Wachstbum  de»  Knochens  bereit«  affioiri  hatte. 
Auch  bei  Mfmtgomery^)  finden  sieb  zwei  Fälle,  in  denen  die  Einschnürung 
bis  auf  den  Knocb<^ii  stattgefunden  hatte*)* 
M»lne^)  hat  einen  Fall  mitgetbeiltj  in  dem 
die  dreifach  umschlungene  N^abelscbnur  den 
Unterleib  stark  einjiifescliniirt  hatte. 

In  allen  diesen  Fälb?n  wird  die  com- 
primirende  Wirkung^  der  Nabelschnur  jmlen- 
falls  nicht  sowohl  durch  fitstes  Anziehen  der 
Ümsehlingung  verursaeht  als  dadurch,  das» 
die  Schlinge,  in  der  der  Hals  oder  die  Ex- 
tremität liegt,  bei  fortschreitendem  Wacha- 
thum  der  Frucht  sich  weder  loekext  nooh 
in  dem  nothwendigen  Verhältnis«  mttwächst, 
so  das«  die  Schlin^i^alhujihlich  für  die  grösser 
werdende  Frucht  zu  klein  wird. 


;\\ 


Fig.  MB     Torüiofi  der  NAboluchnur 


IVw  Torsionen  «Kt  Nnbebehiiur  briiij^eii  der  Rege!  nach 
der  Frucht  keiueii  NacUtheil^).  Die  seliirrf  abgeknickten  Torsionen 
mit  fehlender  Sülze '^)  (s.  Fig,  118),  die  man  oft  m  ausserordentlicli 
zahlreich  bei  macerirteu  Friiehteu  findet,  entstehe«!,  wie  C  liuge^) 
and  A.  Martin^)  hervorgehHben  haben  ^"),  postmortal  durch  Lage- 
veräuderungen  der  todten  Frucht  In  der  Regel  liegen  die  Torsioos- 
stelleij,  an  denen  die  Oefils.se  verengt  sind,  am  foetalen,  weit  selte- 
Der  am  placentaren  Ende  der  NabeLschnnr  oder  an  beiden.  Der 
Foetii??;  kann  .sich  in  Folge  der  Drehung  auch  vollständig  vim  der 
^ubelsebnnr  aldoseUj  so  dass  man  ihn  frei  im   Ki  liegend  findet 

Die  Nabelsehunr  setzt  sich  in  der  Mehrzald  der  Fälle,  wenn 
^uch  nicht  genau  eentral^  doch  mehr  in  der  Mitte  der  Placentii  an. 


1)  Ob^t.  Tr.  VIU.    p.  4.  —  ^)  Bcrl    Beilr.    z.    Geb.    u.   Gyn.  IL    1878. 

«*    177.    —    a»    1,  c.    p.  392.    —    ^)    S    Hohl,    l  e.    p.  355   und    limss,    Scan- 

^ani's  Beitr.  B.  VI.  S.  4R.  —  *)  Edinb,  med.   J.  Julv  1871.   Edinb    Obst,  Tr. 

1872.  p.  362.  —  ß)  S,  Kehrcr.  Arch    f.  Gyn.  B.  XID.  8.  230.  —  '^)  S.  DfArn. 

:M.  f.  G.  B.  XVIII.  S.  147    [enthält  speeiellere  Literaturangabenl ;    Hrcker,  KL 

^i  Geb.    IL    S,  27;     Winckil,    Bt^richte    u.  Studien.    I.    S.  289;    Blumt^,    L  c; 

Jfammer,    Beob,    u.  Unters,   üb    faultodte  Früchte.    D.  i.    Leipz.   IB70.    S.  10; 

^a^behdtr,  Berl   Ber.  /..  Geb.  u.  Gyn.   B    L  S.  71;  MarUJktir^    D.  i,  Marburg 

1874:  Hüte,  II  i.  Marburg  1877  und  Areb.  fGvn.  B   XIV.  8.484.   -  »)  Zeit- 

%ohr.  f.  Oeb.  u    Gvn    B    I    S.  62.  —   »)  e.  L    B,  IL    S.  348.  ~    W)  S.  Dohrn, 

Arch,  t  G,  B.  XIIL  S.  234 1   AWir^r,    Beitr.  z.  Geb.   u.  G\ti.    B.  n.  IL  1  und 

Schauta,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XVI L  S    1^ 
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Sehr  bäufig:  findet  aber  aucb  eine  niarj2:iuale  Insertion  statt,  ja  in 
einzi'lnen  Füllen  gebt  die  NabelKdiniir  an  den  zottenfreien  Theil 
de8  Cliorinn  beniu^  so  di\m  die  Gefäs,sL'  in  den  Eihruiten  nach  der 
PJacenta  bin  bmfen.  Die  beiden  Nabelarterien  verschineken  in 
diesem  Fall  j2:ern  zti  einem  lllngera  oder  kürzern  ^emeingehaftli<*ben 
Stammt). 

Diese   Aoomalie,   die  Insertio   velamentnsa    (s.  Fig.  119)^ 

entsteht  nach  SchuUjse'^}  auf  fol- 
gende Wei^e:  die  Allantois  bringt 
bei  jedem  Ei  die  foetalen  Ge- 
filsse  nach  einer  beliebigen  Stelle 
der  EiperipLerie  heran  und  wird 
dei^wegen  nnr  verlüiltnis&mJissig 
selten  gerade  die  zukünftige  Fla- 
centarstelle  treffen.  Anfanglich 
erstrecken  sich  bekamitlich  die 
Gelasse  in  die  sämmtliehen  Cbo- 
rionzutten  hinein;  indem  me  alier 
au  dem  nicht  placentaren  Tbeil 
der  Eijieripherie  obliteriren,  bleibt 
our  die  Getllgtsverhindung  mit  der 
Placeutari?telle  übrig.  Bei  dem 
weiteren  Wachsthum  des  Eiee  er* 
folgt  nun  nonnaler  Weise  —  die  Alkntois  mag  eine  Stelle  der  Ei- 
peripherie  getrofteii  liaben,  welche  sie  will  —  eine  derartige  Üre- 
hnng  des  Foetus,  dass  die  Gefässe  gestreckt  nach  der  zuktlufti^ett 
Placentarstelle  hinlaufen.  Diese  Drehung  kann  verhindert  werden 
durch  anomale  Adliacsionen,  die  eins?  von  den  GebiMen  der  zu- 
künftigen Nabelschnur  mit  der  Stelle  der  Eiperipherie  eingeht,  die 
zuerst  von  den  Gefässen  erreicht  wuirde.  Alsdann  findet  die  bleibende 
Insertion  der  Nabelschnur  au  einer  ausserhalb  der  Placenta  liegen- 
den Stelle  der  Eihäute  statt.  Auch  für  die  marginale  Insertion  gilt 
nach  S(trn^)  dieselbe  Ursache. 

In  Bezug  auf  die  Gefilsse  des  Nabelstranges  kommen  zahlreiche 
Anomalien  ohne  praktische  Bedeutung  vor^j. 


Wie    119.    lD«crtlo  ireiUmento^a  n^ch  Hitrth 
M.  Kabelarterltii.  y.  Nabelv«se.   P,  Placanta. 


i)  Bip^tl  DieBlutgef.  d.  m.  Nach^t-burl.  Wi«?n  1870.  8.  60.  —  ^)  Jenaische 
Z.  f  Med.  u.  Naturw.  1867,  Heft  2  u  3.  —  3)  D,  i.  Marburg  \B16,  —  *;  $. 
Klob,  Tatli.  Anat.  der  weibl.  Sex.  S.   562  und  Htfrit,  l  c. 
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Vorzeitiere  Unterbrechimg  der  Scb^^v^anererschaft,     Abortus, 
Partus  praematurus. 

Literatur:  Busch  u.  Moser,  Handbuch  der Gehurtskuade.  Berlin  184Q. 
Artikel  Abortus.  —  Whitehead,  Cauaes  and  treatmeul  of  abfirtiün  etc., 
London  1847.  ~  Dohrn,  M.  f.  G,  B.  XXI.  S,  30.  -~  Heg^r,  M.  f.  G. 
B.  XXI.  Suppl.  S.  1.  —  Verdi  er,  Apoplexie  \)ls,ü.  et  les  hematomes  du 
placentR,  Paris  1Ö68.  —  Hooning,  Scanzoni's  Beiträge.  B.  VII.  S.  213,  — 
Dohru.  Volknmnn'a  S*  klin.  Vortr.  Leipzig  1872.  No.  42.  —  Garimond, 
Traite  theor.  et  prat,  de  Favort erneut  etc.  Phrin  1873. 

Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Scliwangersehaft  kann  zu 
Jederzeit  tlerselben  stattfinden.  Mau  iinter«cheidet:  Abortus,  wenn 
dieselbe  zu  einer  Zeit  erfolgt,  wiihreutl  der  der  Foetus  noch  nicht 
extrauterin  fortzuleben  ira  Stande  ist,  und  Partus  praematurus, 
wenn  der  Foetus  bereits  einen  Grad  der  Entwiekeliuig  erlangt  hat, 
der  ihm  selbsiständig  fortzidebeu  geHtattet.  Eine  genau  bestimmte 
Grenze  dazwischen  giebt  es  natürlich  nicht.  Gewöhnlich  wird  die 
28,  Woche  als  Grenze  angenommen,  und  dies  ist  insofern  richtig^ 
als  früher  geborene  Frllchte  kaum  je  am  Leben  bleiben,  gleich  nach 
der  28.  Woche  geborene  glcichfallB  der  Mehrzrdd  uacli  sterben,  unter 
besonders  günstigen  Verhältnissen  aber  am  Lelien  erhalten  werden 
können.  Die  Unterscheidung  zwischen  Abortus  und  Partus  inima- 
tums,  die  gewßhulicii  nach  der  Ausbildung  der  Placenta  gemacht 
wird,  hat  keinen  Werth. 

Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kann  nur 
als  ein  Symptom  anderweitiger  abnormer  Verhältnisse  entweder  des 
Eies  oder  der  Mutter  angesehen  werdeiL 

Es  ist  deswegen  der  Abortus  auch  sclion  in  der  Pathologie  iler 
Schwangersc^haft  in  den  verHchiedenen  Capiteln  vieltach  als  die  Folge 
von  Erkrankungen  des  Eies  oder  der  Mutter  aulgeführt  worden. 
Für  den  Arzt  ist  aber  die  vor/.eitige  Ausstossimg  des  Eies  so  ausser- 
ordentlich wichtig,  er  niuss  die  einzelnen  Ursachen  derselben,  welche 
die  allerverschiedenste  Bedeutung  haben  können,  richtig  zu  würdigen 
verstehen,  er  muss  die  Erscheinungen,  unter  denen  die  vorzeitige 
Geburt  erfolgt  und  ihre  Abvveicluingen  von  der  rechtzeitigen  kennen, 
er  mu88  endlich  mit  den  ilülfeleistungen,  die  dabei  nöthig  wcrilen 
können  und  die  sehr  hilutig  nöthig  werden,  genau  vertraut  sein. 
Aus  diesen  Gründen  ist  es  uuabweislich,  die  Lehre  vom  Abortus  in 
einem  gesonderten  Capitel  zu  bchnndeln. 
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Vorkommen  und  Aetiologie. 

Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  häufig, 
wenn  auch  genauere  statistische  Erfahrungen  über  die  Frequenz  der- 
selben aus  leicht  begreiflichen  Gründen  nicht  vorliegen.  Hegar  ist 
der  Ansicht,  dass  auf  acht  bis  zehn  rechtzeitige  Geburten  wenig- 
stens ein  Abort  der  ersten  Schwangerschaftsmonate  fällt,  und  die 
Häufigkeit  desselben  ist  damit  wohl  scliwerlich  überschätzt  Uebri- 
«•ens  lehrt  die  Erfahrung,  dass  auch  ohne  nachweisbare  allgemeine 
Ursachen  zeitweise  eine  grössere  Anzahl  von  Aborten  gruppenweise 
vorkommt*).  Ganz  überwiegend  häufig  abortiren  Mehrgebärende, 
was  von  dem  weit  häufigeren  Vorkommen  der  Endometritis,  chro- 
nischen Metritis  und  der  Lageveränderuugen  des  Uterus  bei  den- 
selben herrührt. 

Bei  weitem  die  meisten  Ursachen  zum  Abortus  haben  wir  in 
der  Pathologie  der  Schwangerschaft  bereits  kennen  gelernt,  doch 
erscheint  es  zweckmässig,  sie  sämmtlich  hier  im  Zusammenhang  zu 
betrachten.  Die  Ursachen  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
können  liegen  1)  im  Ei,  2)  in  der  Mutter. 

1)  Das  Ei  giebt  ausserordentlich  häufig  Anlass  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft.  Vor  allem  ist  es  der  Tod  der  Frucht, 
der  so  gut  wie  ausnahmslos  die  vorzeitige  Unterbrechung  herbei- 
führt Dieser  Tod  kann  allerdings  erfolgen  aus  den  verschiedensten 
Ursachen. 

Am  häufigsten  scheinen  es  Störungen  in  der  Ernährung  zu 
sein,  die  besonders  in  den  früheren  Monaten  der  Schwangerschaft 
das  Absterben  der  Frucht  im  Gefolge  haben.  In  dieser  Beziehung 
sind  Missbildungen  der  Frucht,  besonders  aber  der  Eihäute,  von 
grosser  Wichtigkeit.  Wenn  sich  das  Chorion  nicht  in  gehöriger 
Weise  ausbildet,  wenn  die  Blutgefässe  der  Frucht  nicht  mit  den 
mütterlichen  Gefässen  in  die  früher  geschilderte  Verbindung  treten, 
90  stirbt  die  Frucht  beim  Uebergang  zum  placentaren  StoflFwechseL 
Igt  in  etwas  späterer  Zeit  der  Austauch  zwischen  foetalem  und 
irttterlichem  Blut  kein  genügender,  so  geht  die  Frucht  ebenfalls  zu 


f)  Von  den  Küheti  ist  es  bekannt,  dass  das  Verkalben  mehrerer  in  einem 
itehender  gewisser massen  epidemisch  vorkommt.  Nach  Franck  und  Äo- 
^  es  ein  der  Leptothrix  buccalis  ähnlicher  Pilz,  der  die  Ansteckung  ver- 
^     Dies  findet  indessen  schwerlich  Anwendung  auf  den  Menschen. 


i 


^nricomnwtt  woA  Aetiotogte  in  Abortus. 
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Grunde  nnd  zwar  schoint  hier  di?r  Hmi^^ertod,  n\m  die  nicht  genü- 
jLrend**  Zufuhr  von  Nahrungsniaterial  durrh  die  Nabelvone,  in  den 
früheren  Mounten  m  praevalireu,  wiihreod  in  späterer  Zeit  bei 
StJinin^eii  de^  phieeutiuvn  Verkehrs  die  Frllehte  hiinii^er  ersticken, 
Heiden,  Nahnin^smaterial  und  Sauen^tofi',  wird  den  Früchten 
entzogen:  einnaal  wenn  der  Wnehsthurnnreiz  in  den  EiliHuten,  seien 
e.i  die  niUtterh'ehen  orh^r  die  fnetalen^  ein  so  bedeutender  ist,  das8 
dieselben  das  mtltterlielie  Bhit  zoni  prossten  Theil  fiir  sich  ver- 
hrauehen,  dann  aber  auch,  wenn  |dntzlicli  rder  allniäldich  dieCnm- 
nrnnieation  zwischen  fnetalein  und  nititteriiehein  Hhite  beseliränkt 
*»der  aufjcehobtn  wird. 

Da»  erstere  findet  *^tatt  hei  Keizziisländen  untl  ehrnnisehen  Ent- 
ztindougen  der  P^ihtUite,  die  wir,  was  diisChonnn  aidautct,  als  iJlaseu- 
mole,  was  die  Utenisschhiinilnint  hetriöt^  als  ehronisehe  Endinne- 
tritis  deeidua  bereits  kennen  gelernt  haben. 

Der  StoÜaiistautieh  zwi^icheu  tbetalem  und  raütterliclieni  Blut 
wird  ein  nn;?entt^ender  zunächst  bei  starken  Blutverlasten  der  iMutter,. 
gleichviel  ol)  diesellieu  aus  dem  Uterus  (»der  aus  andern  Orpiueii 
stattfinden;  er  kann  aber  auch  ebenfall&  durch  Wuchernupr^zu^täude 
der  Eihäute  benachtheilipt  sein,  wenn  z.  B,  die  hypertrophischen 
Choriouzr»tten  dit'  fortiden  Oefasse  eiiinpriniiren  und  die  uilltter- 
liehen  Bhitriimne  ausfüllen,  wie  das  bes(nulers  hiintig  bei  syphili* 
tischen  Erkrankungen  der  Eitheile  der  Fall  zu  sein  scheint.  Han- 
tiger aber  wird  tier  mangelhafte  Stottaustansch  veranlasst  durch 
BUitanstritte  aus  den  Oefässen  in  dies  i'laeenta.  Sind  diese  Aik>- 
plexien  einigernmssen  ausgehreitet,  so  tritt  der  Tod  der  Frucht 
regelmässig  mimt  ein. 

Die  Blutergüsse  selber  kouueu  wiedt-r  durch  vers<;hiedene  Ur- 

I  tacheu  hen^urgerufeu  werden.     Bei  leicht  zcrreissüeheu  Gefässwan- 

dwngeu  kennen  ausnahnisweise  R'hon  leichtere  Erschütterungen  de« 

Körpers,   wie  sie  beim  Husten,    Niesen,  Erbrechen  nnd  dergl.  s^tatt- 

-finden,   Gefiisszerreissungen    im  (TpfVilge    haben.     Nnch    leichter    ist 

'"dies  möglich  bei  stärkeren  Krschtitterungen,  wiesle  bei  einem  heftigen 

Fall,  einem  starken  Htnss  gegen  den  Unterleib  u.  dergK  vorkommen. 

tAöch  iirtliche  11  yperaeniien,  mag  es  sieb  um  flnxi«*nare  oder  Stanungs- 
hrperaemien  handeln,  sind  in  dieser  Beziehung  von  Wichtigkeit, 
6*1  dass  Blutungen  zwischen  die  Eihäute  bei  Entzündungen  der  Ge- 
Imrmntter,  bei  ungewöhnlieh  starken  geschlechtlichen  Keizeu,  aber 
auch    bei  Missbraueh  alkoholischer  Getränke  oder  bei   tieberhaften 
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Znstäiulon  ilor  MuttiT  uud  audererseits  auch  bei  Lageveränderungen 
des  Uti'rus,  Herz-.  Luujreu-,  Leberleideu  u.  dergl.  vorkommen. 

Der  1\hI  der  Fniclit  kann  endlich  auch  eintreten,  weil  die 
Fracht  unter  äus^^re  Bedingungen  gesetzt  ist,  mit  denen  der  Fort- 
bestand dej«  1-ebeus  nicht  vereinbar  ist  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die 
Temperatur  der  Mutter  schnell  erheblich  steigt.  Die  Frucht  stirbt 
dann  ohne  Zweifel  an  Wärmestauung.  Auch  andere  Krankheiten 
der  Mutter,  wie  besonders  die  acuten  Infectionskrankheiten,  können 
auf  die  Frucht  übergehen  und  hier  einen  tödtlichen  Ausgang  nehmen. 

Von  besonders  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Syphilis,  an  der  die 
Fracht  ausserordentlich  häufig  uud  nicht  immer  erst  secundär  durch 
Erkrankungen  der  f^ihäute,  sondern  auch  unmittelbar  durch  patho- 
logische Processe  in  wichtigen  Organen  zu  Grunde  geht,  und  zwar 
kann  der  Tod  der  Frucht  auch  direct  durch  die  Syphilis  des  Vaters 
verursacht  werden,  ohne  dass  die  Mutter  inficirt  wird. 

2)  In  der  Mutter  liegt  sehr  häufig  die  Ursache  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft.  Am  häufigsten  sind  es  örtliche  oder 
allgemeine  Krankheiten  der  Mutter,  die  zum  Theil  dadurch,  dass 
se  den  Tod  der  Frucht  herbeiführen,  zum  Theil  aber  auch  auf  an- 
dere Weise  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  veranlassen. 

So  ftlhren,  wie  bereits  oben  erwähnt  ist,  die  Entzündungen 
der  Uterusschleimhaut  oft  genug  zum  Tode  der  Frucht.  Sie  sowohl,  be- 
donders  aber  auch  die  Entzündung  der  Gebärmutterwand,  führen  auch 
bei  gesundem  Ei  oft  den  vorzeitigen  Eintritt  der  Uteruscontractionen 
kerbei,  sei  es,  dass  die  entzündeten  Gebärmutterwände  sich  nicht 
wie  die  gesunden  ausdehnen  lassen  oder  dass  durch  die  entzünd- 
Bchen  Vorgänge  die  Ner^'enendigungen  so  gereizt  werden,  dass  sie 
Contractionen  auslösen.  Jedenfalls  ist  es  bei  entzündlichen  Zuständen 
lier  Gebärmuttersubstanz  sehr  häutig,  dass  im  vierten  oder  ftlnften 
]§Miate  ein  gesundes  Ei  mit  sterbender  Fnicht  ausgestossen  wird. 
Obkausen  ^)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  alte  Cer\ix- 
rMitt  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  herbeiführen  können. 
tt  m  dies  auch  nicht  zu  bezweifeln,  doch  trägt  wohl  in  der  Regel  die 
c^hiebaeitig  vorhandene  Endometritis  die  eigentliche  Schuld. 

Di«  Hindernisse,  die  der  Uterus  bei  seiner  weiteren  Ausdehnung 
in  BMwluuiischen  Schwierigkeiten  findet,  ftlhren  nur  ganz  ausnahms- 
xor  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  da  der  prolabirte 

X)  BerL  klin.  Woch.  1871.  1  und  Kliii.  Beitr.  z.  Gyn.  u.  Greb.  Stuttgart 
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und  der  retroflectirte  Uterus  in  der  Regel  in  die  Bauchhöhle  auf- 
steigen und  entzündliche  Verwachsungen  und  Pseudomembranen 
nur  in  den  .schlimmsten  Fällen  ein  weiteres  Wachsthum  des  Uterus 
yerhindem.    Dasselbe  gilt  von  grossen  Abdominaltumoren. 

Die  Uterusmyonie  veranlassen  wohl  am  häutigsten  durch  die 
dabei  stets  vorhandene  Endometritis,  seltener  dadurch,  dass  die 
Gegenwart  der  Geschwulst  in  der  Utcrushöhle  Contractionen  aus- 
löst, die  Ausstossung  des  Eies. 

Die  Allgemein-Erkrankungen  der  Mutter  und  besonders  die 
mit  hohem  Fieber  verbundenen  wirken  nicht  ausschliesslich  schäd- 
lich dadurch,  dass  sie  den  Tod  der  Frucht  im  Gefolge  haben,  son- 
dern sie  können  auch  direct  contractionenerregend  wirken,  und 
zwar  die  fieberhaften  Zustände  durch  den  thermischen  Reiz  des 
Fieberblutes,  andere  mit  bedeutender  Schwächung  verbundene  Krank- 
heiten wohl  durch  den  Reiz,  welchen  die  Anaemie  auf  die  Muskel- 
fasern des  Uterus  ausübt.  Dass  vermehrte  Wärme  und  Anaemie 
diesen  Eiufluss  liaben,  ist  experimentell  nachgewiesen^), 

^'or/eitige  Contractionen  können  aber  auch  durch  andere  direct 
die  Nerven  treffenden  Reize  l)e wirkt  werden.  So  erregen  sehr  nie- 
drige und  sehr  hohe  Temi)eraturen,  auch  wenn  sie  von  der  Scheide 
oder  von  den  Bauehdecken  aus  dem  Uterus  übermittelt  werden, 
vorzeitige  Contractionen;  auch  durch  stärkeres  Reiben  des  Uterus 
kann  man  Zusammenziehungen  desselben  herbeiführen  (vielleicht 
gehört  hierher  auch  der  vorzeitige  Eintritt  der  Geburt  in  Folge  zu 
bedeutender  Ausdehnung  des  Uterus,  wie  besonders  bei  Zwillings- 
schwangersehaft  und  Ilydramnion)  oder  es  können  sympathische 
Fasern  anderer  Nervenbahnen  erregt  werden,  die  auf  reflectorischem 
Wege  die  Thätigkeit  der  Uterinnerven  auslösen.  So  bewirken 
Reizungen  der  Scheide,  der  Vulva  und  der  Brüste  sehr  häufig  üterus- 
contractionen.  Auf  welche  Weise  heftige  Gemüthsbewegungen,  wie 
besonders  i)lötzliclier  Schreck,  Uteruscontractionen  herbeiflihren,  ist 
zweifelhaft. 

Schliesslich  kann  es  nicht  wohl  bezweifelt  werden,  dass,  ab- 
gesehen von  nacliweisbaren  pathologischen  Zuständen  der  Mutter, 
auch  eine  individuell  erhöhte  Reizbarkeit  vorkommt,  die  derart  eine 
Disposition  zum  Abortus  mit  sich  führt,  dass  bei  gesundem  Ei  und 
gesunden  mütterlichen  Genitalien  Anlässe,  wie  gjBringe  kör)»erliefae 


*)  S.  a.  Riwge,  Volkmanun  Sammlung  174  u.  Arch.  f.  Gyn.  B  XU.  <  If 
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Zuständen  der  Mutter  und  andererseits  aueb  bei  La^^everäiideruugen 
des  liteni8,  Herz-,  LuiigeU',  I.eherleideu  u,  dergl.  vurkoiiiineri. 

Der  1  Oll  der  Knicht  k«inn  eiidlieii  aueli  eintreten,  weil  die 
Frncht  nuter  linssere  Bediiijriiiij«:eo  gesetzt  ist,  mit  denen  der  Fort- 
bestand des  Lebens  iiiuht  vereinbar  ist,  Uies  ist  der  Fall,  wenn  die 
Tein]>eratar  der  Mutter  schnell  erlielilieli  steigt.  Die  Fniebt  i?tirbt 
daüü  olme  Zweifel  an  Wärracstauun^.  Autdi  andere  Kraiiklieiteii 
der  Mutter,  wie  liesoiiders  die  ncoteu  Infectioii^kraiikbeiten,  können 
auf  die  Frucht  tiborgehen  und  hier  eiueu  tudtliclieii  Ausgang  uehmen* 

Von  besondei-s  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Syphilis,  an  der  die 
Frucht  ausserordeiitbeh  häutig  und  nicht  immer  erst  secuiidär  durch 
ErkrankuugeB  der  luhäute,  sondern  auch  unmittell>ar  durch  patho- 
logische Processe  in  wichtigen  Organen  zu  Grunde  geht,  und  zwar 
kann  der  Tod  der  Frucht  auch  direct  durch  die  Syphilis  des  Vaters 
verursacht  werden»  (dine  dass  die  Mutter  inüeirt  wird. 

2)  In  der  Mutter  Hegt  Belir  hautig  die  Lh^iche  zur  Unter- 
breehußg  der  Schwangerschaft.  Am  hiiutigsten  sind  es  örtliche  oder 
allgemeine  Krankheiten  der  Mütter,  die  zum  Theil  dadurch,  dass 
sie  den  Tod  der  Frucht  herl>eiftlhren,  zum  Theil  al>er  auch  auf  an- 
dere Weise  die  Unterbreebung  der  Schwangerwchaft  veranlassen. 

Si)  ttlhren.  wie  bereits  hIkmi  erwäimt  ist,  die  Entzündungen 
der  Utenisschleimhaut  oll  genug  xum  Tmh  der  Frucht.  Sie  sowohl,  be- 
sonders aber  auch  die  Entzündung  der  Gebärmutterwand,  ftihren  auch 
bei  gesundem  Ei  oft  den  vorzeitigen  Eintritt  der  UteruBeontractiouen 
herbei,  sei  es,  dass  die  entztiiideten  Gebärmutterwände  sich  nicht 
wie  die  gesunden  ausdehnen  lassen  oder  dass  durch  die  ent2ÜQd- 
liehen  \ orgänge  die  Neneneudigungen  so  gereizt  werden,  dass  sie 
Contractionen  nuslosen.  Jedenfalls  ist  es  bei  entzündlichen  Zuständen 
der  Gebännuttcmubstanz  sehr  häufig,  dass  im  vierten  oder  fünften 
Monate  ein  gesundes  Ei  mit  sterbender  Frucht  ausgestossen  wird. 
Olshamen^]  bat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  alte  Cer^ix- 
risse  die  ünterbrecbung  der  Schwiingcrschaft  herbeiflihren  kihiuen. 
Es  ist  dies  auch  nicht  zu  bezweifeln,  doch  trägt  wohl  in  der  Regel  die 
gleichzeitig  vorhandene  Endometritis  die  eigentliche  Schuld. 

Die  Hindernisse,  die  der  Uterus  bei  seiner  weiteren  Ausdehnung 
in  mechanischen  Schwierigkeitcm  findet,  führen  nur  ganz  ausnabm&> 
weise   zur  Unterbrechung  der   Schwangerschaft,   da   der   prolabirte 

1)  Berl.  kliu.  Woch.  187L  l  and  Klin.  Beitr.  «.  Gyn.  u.  Geh.  Sttttt^art 
1884.  S.   187. 
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Eiid  der  retrnflectirt*:'  Uterus  in  der  Regel  in  die  B«iuehh^hle  auf- 
steigen und  eutzilndlic'he  Venvacbsungen  und  IV*uil<imeraljrauen 
nur  in  den  sehlininisteii  Fallen  ein  weiteres  Waeijstbum  des  Utenis 
verhindern.     Dasselbe  gilt  von  grossen  Abdoniiniiltiimoreu. 

Die  Uferiisinyotiie  verfiiihisseii  wohl  am  lilUitigsten  durch  die 
dabei  »tets  vorhaiuieoe  Kndnmetritis,  seltener  dadurch,  dasi?  die 
Gegenwart  der  Geschwiilgt  in  der  Utenishöhle  Contraetionen  aus- 
löst, die  Auftstogsuug  des  Eies, 

Die  Allgeinein-Hrkrankungen  der  MuttiT  nn<l  besnuders  die 
mit  hohem  Fieber  verbundenen  wirken  nicht  ausgichlieöslich  öchäd- 
licb  dadurch^  da»»  sie  den  Tod  der  Fnicht  im  Gefolge  haben,  Bon- 
dern  sie  können  auch  direet  ecmtraetionenerregend  wirken^  und 
zwar  die  tieberhaften  Zustünde  durch  den  thermischen  Reiz  des 
Fiefierblutes,  andere  mit  bedeutender  Schwächung  verbundene  Krank- 
beiteo  w^ohl  durch  den  Keix,  welchen  die  Aoaemie  auf  die  Muskel- 
fasern  de^  Uterus  ausübt.  Dass  vermehrte  Wärme  und  Auaemie 
diesen  Eintluss  haben,  ist  experimentell  nachgewiesen*). 

Vorzeitige  CVmtractionen  kcmnen  aber  auch  durch  andere  direet 
die  Nerven  treffenden  Reize  bewirkt  werden.  So  erregen  sehr  nie- 
drige und  sehr  liolu'  Temperaturen,  auch  wenn  sie  von  der  Scheide 
oder  von  den  Bauchdecken  aus  dem  Uterus  übermittelt  werden. 
vorzeitige  Contractionen ;  aueh  durch  stärkeres  Reiben  des  Uteras 
kann  man  Zusammenziehungen  desscUien  herbeiführen  (vielleiclit 
geht$rt  bierlier  auch  der  vorzeitige  Fjiitritt  der  Cicliurt  in  Folge  z« 
bedeutender  Ausdehnung  des  Uterus,  wie  besonders  bei  Zwülings- 
8chwangers<.*haft  und  llyilramnion)  oder  es  ki^nnen  sympathische 
Fasern  anderer  Nerv  enl>ahuen  erregt  werden,  die  auf  reflectorischein 
Wege  die  Thätigkeit  der  Uterinnerven  auslösen.  So  bewirken 
Reizungen  der  Sclieide,  der  \'ulva  imd  der  Brtlste  sehr  häutig  Uterns- 
contractionen.  Auf  welche  Weise  heftige  Gemlithsbewegnngen,  wie 
besonders  plötzlicher  Schreck,  Uteruscontraetionen  berbeifähren^  ist 
zweifelhaft. 

Schliesslich  kann  es  uicht  wohl  bezweifelt  werden,  dass,  ab- 
gesehen von  nachweisbaren  patbolugischen  Zuständen  der  Mutter, 
aneh  eine  individm'l!  erhöhte  Reizbsirkeit  vorkommt,  die  derart  eine 
Di8|)ositiou  zum  Abortus  mit  sich  fuhrt,  dass  bei  gesundem  Ei  und 
geRunden  mütterlichen  Genitalien  Anlasse,  wie  geringe  kör]ierlicbe 


M  S    H.  RiWfft,   VoiJcmnnirs  Sammlung  174  n,  Arck  f.  Gyn.  li  XIT.  S,  IC. 
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oder  geistige  Aufregung,  die  von  der  grossen  Mehrzahl  der  Frauen 
ohne  allen  Schaden  ertragen  werden,  eine  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  herbeiführen.  Bei  diesen  Individuen  reagiren  die 
motorischen  Nerven  des  Uterus  auf  Anlässe,  die  ftlr  gewöhnlich 
ohne  Folgen  bleiben. 

Ausdrücklich  hervorheben  möchte  ich  übrigens,  dass  eine  solche 
erhöhte  Reizbarkeit,  bei  der  Frauen  regelmässig  und  meistens  zu 
einer  bestimmten  Zeit  der  Schwangerschaft  vorzeitig  niederkommen 
(Habitueller  Abortus),  ganz  ausserordentlich  selten  ist  und  dass 
man  diesen  habituellen  Abortus  nur  dann  annehmen  darf,  wenn  eine 
genaue  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  Frucht  und  das  Ei  gesund 
sind,  und  wenn  auch  in  örtlichen  und  allgemeinen  Verhältnissen 
der  Mutter  ein  Grund  zum  Abortus  nicht  aufgefunden  werden  kann. 


Diese  verschiedenen  Ursachen  zum  Abortus  haben  zum  Theil 
eine  ganz  verschiedene  Bedeutung.  Ist  die  Frucht  gestorben,  so  ist 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  nicht  zu  langer  Zeit  nach 
dem  Tode  das  Normale.  Dieselbe  tritt  auch  ganz  regelmässig  ein 
und  es  führt  zu  einer  grundfalschen  Auffassung  der  Sachlage,  wenn 
man  auch  in  diesen  Fällen  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
als  das  Fehlerhafte  betrachtet.  Ist  die  Frucht  todt,  so  ist  die  Schwan- 
•  gerschaft  im  physiologischen  Sinn  zu  Ende,  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  ist  dann  das  Normale,  und  die  Therapie  hat  abge- 
sehen von  der  Behandlung  des  Abortus  die  Aufgabe,  bei  wieder- 
kehrender Schwangerschaft  das  Absterben  der  Frucht,  nicht  aber 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  verhüten. 

Bei  Erkrankungen  der  foetalen  oder  mütterlichen  Eihäute  ist 
eine  Fortdauer  der  Schwangerschaft,  so  lange  die  Frucht  noch  lebt, 
möglieh,  doch  ist  der  Abortus  hier  sehr  häufig;  liegt  aber  die  Ur- 
saelie  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  der  Mutter,  so  ist 
es  nichts  Seltenes,  dass  es  einer  geeigneten  Thera|)ie  gelingt,  das 
normale  Ende  der  Schwangerschaft  herbeizuftihren. 


'»e'- 


Verändorungon  des  Eies  uaeb  dem  Tode  der  Frucht. 

Die  sehr  grosse  Mehr/ahl  aller  Aborte  in  den  ersten  Monaten 
der  Schwangerschaft  ist  dadurch  veranlasst,  dass  die  Frucht  in  den 
ersten  Wochen  der  Schwangerschaft  zu  Grunde  geht,  das  Ei  sich 
aber  weiter  entwickelt.    Dies  von  der  Frucht  unabhängige  Weiter- 


Veräiidermigeu   des  Eies  nacli  dem  Tode  der  Frucht. 
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wachsen  des  Eies  i&t  ein  sehr  hy.ii%er  Vorgang.  Dabei  l>ildet  sich 
an  der  Stelle  der  Decidiia  serotina  durch  reiche  Verästelung  der 
Chorioiizotten,  die  tuicli  nach  dem  Tode  der  Frucht  vom  niUtter- 
licheu  Blut  ernährt  werdeu,  eioe  llaceiita  aus  und  das  Ki  erreicht 
sehr  gewE>hnlich  die  Grösse  eines  Htihnereieg,  Zu  verschiedenen 
Zeiten  kommt  es  zu  Blutergllsisen  zwii^hen  die  Eihiinte,  welche 
knotige  Anftreibun^^en  derselbeu  bilden  und  dem  Ei  ein  ganz  ver- 
änderteis  AusjieheiJ  geben» 

Derartige  Eier,   die  man  früher,   wenn   die  Blutergüsse  frisch 

waren,  alw  Blntmnlen,  ivenn  man  älteres,  eutillrbtes  Bhit  in  ihnen 

fand,  nh  Fleischmolen  bezeielmete,    haben   ein  recht  charakteri- 

stische»  Aussehen.     Sie  sind  regeliniisfeiig  von  der  Dee.  serotiua  und 

reflexa  überzogen,   und  die  D.  vera   hängt   meistens  als  Fetzen  an 

ilinen.     Die    letztere  liildet  eine  in  der  Regel  ziemlieh  dicke  Haut, 

deren    äussere    von    der  Uterußiiinenliaclie    losgelöste  Fläche    blutig 

ist  und  ein  unebenes  zottiges  Aussehen    darbietet.    Die  Eihöhle  ist 

zu  der  Seite  gedrängt,  wo  tlie  Decidua   reflexa   das  Ei    bekleidet, 

während    die    der  Decidim   serotina    entsprechende  Seite    dick    und 

knollig    aufgetrieben    ist,       Eröffiiet    man    die    zitsj*ramengedrängte 

/inmionhöhle,  s^j  tiudet  man  wenig  Flüssigkeit  und  in  derselben  der 

Regel  nach  tue  Frucht,    Die  letztere  ist  allerdings  gewöhnlich  schwer 

zu  erkennen  und  wird  leicht  übersehen,  da  sie  klein  ist  und  ans  den 

ersten  Wochen   der  Eutwickelung  stammt,   nicht    selten    auch  stark 

verändert    und  etwas  zerfallen   ist     Doch   wird  jeder,   der  gelernt 

hat  sie  auch  in  rliesem  Zustand  mit  Hülfe  einer  Lupe  zu  erkennen, 

ernannt  sein,  wie  häutig  mau  auch   bei  Eieni  von  Hühnerei-ürösse 

mit  ausgebildeten  starkverzweigten  Chorionzotten  die  kleine  aus  den 

ersten  Wochen  stammende  Frucht  findet    Auch  das  Dotterbläschen 

:£Ddet  mau  sehr  gewöhnlich  v«)r.     Unter  dem  Amnion  und  Chorion, 

^wscheu  den  Chorionzotten  sitzend  sieht  man  hämorrha-gische  Herde 

^^Is    dunkelblaue    Wülste    sich    in    die    Eihöhle    vorbuchten.     Diese 

*3iÄehen   häutig    die  Hauptmasse  des  Eies  aus.     Sie   sind  entweder 

^Jankel,  fast  schwarz  von  Farlit^,  wenn  der  Bluterguss  noch  ziemlich 

CViseh  ist,    macheu  aber  allmäldich,    je    älter   sie  werden,    die   ver- 

^.«hiedenen  Schatlirungen    des  Brauus   bis  zu  einer  ziemlich  hellen 

^elbrotheu  FHrlmng  durch. 

Wenn   sieh    auch    die   grosse    Mehrzahl    der   Blutergüsse    an 
^er  Placentarstelle  zwischen  den  Chorionzotten   tiudet,  so   kommen 


8eliroed«r,  OcburtibüHe.    9.  Aufl. 
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doch  auch  au  andern  Stellen  des  Eies  sehr  gewöhnlich  grössere 
oder  kleinere  Blutergüsse  vor. 

Wird  die  iran'/e  Decidua  vera  mit  aiisgestossen,  so  findet  man 
die  Uterinflaelie  deri^ellien  t^tets  mit  frischem  Blut  bedeckt;  häufig 
findet  man  aber  auch  altere  schwarze  oder  schon  entfärbte  Coagida, 
Auch  im  Gewebe  der  Decidua  vera  finden  sich  geringe  apoplek- 
tische  Herde,  besonders  wenn  diesell^e  stärker  als  gewöhnlich  ent- 
wickelt ist. 

Sind  die  Extravasate  der  vera  massenhafter,  so  zertrUmmeni 
sie  dieselbe  vollständig  und  ergiessen  sich  zwischen  vera  und  reflexa. 
Fand  der  Blnterguss  an  der  Decidua  serotina  statt,  so  muss  die 
Falte,  die  vera  und  reflexa  bilden^  erst  durchbrochen  werden.  Auch 
zwischen  Dee.  reflexa  und  Chorion  können  die  RlutergUsse  gelangen 
entweder  nach  Durchbruch  der  ersteren,  oder  indem  sie  von  der 
Placeutarstelle  ber  stamnu^iid,  sieh  vfui  da,  dem  Chorion  folgend 
nnd  dieses  und  die  Dec,  reflexa  ausein anderdrUngeud,  ausbreiten. 

Nur  auKnahmsweise  durcbbricht  das  Blutextravasat  auch  das 
Cborion  und  kann  dasselbe  dann  auf  grossere  Strecken  vom  Amnion 
abtrennen  oder  es  wird  mgnr  das  Anioiou  durcbl>rochen  nnd  man 
findet  frischere  oder  ältere  Blutansammlungen  in  der  EiliOhle  selbst 

Erfolgt  der  Tod  der  Frucht  spilter^  so  geht  dieselbe  eigen- 
thlimliche  Umwandlungen  ein,  die  sich  im  wesentliehen  als  eine 
feuchte  Maceration  bezeichnen  lassen.  Eine  derartige  Frucht  nennt 
man  gewölinlicli  todtiaul,  K  3I(irtin  hat  sie  ,Joetu8  sangniuolentus" 
genannt.  Man  findet  dal>ei^)  den  ganzen  Kör|>er  matsch,  die 
sUmmtliehen  Orgaoe,  besonders  das  Bindegewebe,  mit  einem  r5th- 
liehen  Serum  inliltrirt.  Hat  der  Körper  btngere  Zeit  auf  einer 
geraden  Unterlage  gelegen,  so  findet  man  die  Stellen,  mit  denen 
er  darauf  gelegen  hatte,  vollständig  abgeplattet.  Der  Bauch  fallt 
echlafl'  nach  einer  Seite  binüber.  Der  Foetus  riecht  nicht  eigentlich 
feul^  sondern  verbreitet  nur  einen  eigenthllmlich  faden,  sü^sUeh 
widerlicben  Genich.  Die  F^pidermis  ist  in  Blasen  erhoben  oder  in 
grossen  Fetzen  losgestossen,  besonders  am  Bauch  und  im  Gesicht, 
und  das  rotbbraune  Corium  liegt  an  diesen  Stellen  bloss.  Die 
Nabelschnur  ist  welk,  missfarbig,  durch  Diftnsion  des  Blutes  röth- 
lieh  braun.  Der  Schädel  des  Kindes  ist  meistens  schh>tternd,  die 
Sehädelhaut  welk,    scblafl',   zu  gross   flir  den  Kopf.    Die  einzelnen 


^)  Carl  Rüge,  Zeitachr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B,  I.  S.  57. 
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Kopfknochen  sind  in  ihren  Nähten  gelockert,  leiclit  verschieliüch 
oder  volktändig  ans  ihren  Verbindungen  getrennt,  so  tlasÄ  sie  in 
den  Schiideldeckeu  wie  in  einem  Sack  durcheinander  gemischt 
liegen.  Die  inneren  Organe  sind  verschieden  verändert,  am  meisten 
das  Gehinij  das  in  einen  röthlich  braunen  Brei,  in  dem  keine  ge- 
formten Bestandtheile  mehr  zu  erkennen  sind,  verwandelt  ist  Die 
Muskeln  und  da»  Bindegewebe  der  ExtremitUten  sind  in  ihren 
äusseren  Formen  erhalten,  die  Querstreifuug  der  Muskeln  ist  häufig 
noch  deutlich  zu  erkennen,  wenn  auch  die  PrimitivbUndel  mit  fein- 
kr^nugem  Fett  erfüllt  sind.  Von  den  Organen  der  Brust*  und  Bauch- 
höhle,  in  welchen  man  regelmliasig  blutig  seröse  Transsudate  findet, 
ist  die  Leber  am  meisten  verändert.  Die  Zellen  sind  zerfallen  und 
man  findet  in  ihrem  Ueberzug  nur  feinkörnigen  fettigen  Detritus 
mit  Pigment.  Der  Uterus  und  nach  ihm  die  Lungen  sind  am  voll- 
kommensten  erhalten,  letztere  lassen  sich  noch  aufblasen.  In  allen 
Orgauen  ist  das  Blut  aus  den  Geftlssen  verschwunden  und  ist  in 
die  umliegenden  Gewebe  suflfundirt;  iu  allen  Orgauen  findet  man 
ferner  feinkr^niige  Trübung  des  ParenchyTiis  und  sehr  gewöhnlich 
auch  krystallinisches  Fett  und  Pigment.  Mitunter  häufen  die  Cho 
lestearin-  und  Margarinkrjstalle  sieh  so  massenhaft  an,  dass  die 
einzelnen  z,  Th.  gut  erhaltenen  Organe  von  einer  weisagrauen 
Schmiere  überzogen  sind,  ein  Zustand^  den  BuhU)  als  lipoide  Um- 
wandlung bezeichnet. 

Anm.  Nicht  zu  verwechseln  mit  der  oben  beschriebenen  Lcwlosung^ 
der  Epidermivi  bei  macerirten  Friichteu  ist  die  durch  Pemphigiis  bewirkte, 
nach  doin  PliitJteii  der  Blase  eintretende  ÄblÖsimg  der  Oberhaut,  die  man 
natürlich  auch  bei  ganz  friachtodten  oder  lebenden  Früchten  finden  kann^). 

Stirbt   der  eine  von  Zmllingen  in   den  fiüheren  Monaten,   so 
^ann  er  durch  den  Drack  des   anderen  wachsenden  Eies  so  ahge- 
^jlattet  wenleu,  das.s  er  eine  papierdünne  Schicht  darstellt  (Foetiw 
^apyraceus). 

Um  aus  den  vorliegenden  Verilndermngen  der  Fnicht  die  Zeit 
^es  erfolgten  Todes  annUhemd  sicher  zu  Ijcstimraen,  genügen  unsere 
Viisherigen  Erfahnmgen  noch  oiclit.  Die  Verändenmgen  scheinen 
clnreli  unbestimmbare  Einflüsse  bald  schneller,  bald  langsamer  vor 
^ich  zu  gehen.     Mitunter  sieht   man   hochgradig  macerirte  Früchte, 


1)  Uecktf  u.  Buhl,  Kl.  d.  Geb.  S.  327.  —  ^}  S.  Hammer^  Beob.  u.  Unter». 
Über  faultodte  Früchte.  D.  i.  Leipzig  1870. 
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deren  Leben  man  vor  noch  nicht  langer  Zeit  sicher  diagnosticiren 
konnte,  während  man  in  anderen  Fällen  Früchte,  die  schon  wochen- 
lang todt  sind,  verhältnissmässig  wenig  verändert  findet.  Rtwffe^) 
hat  Anhaltspunkte  hierfür  in  der  Imbibitionsfärbmig  der  brechenden 
Medien  des  Auges  zu  finden  gesucht  Die  Verfärbung  beginnt  einige 
Tage  nach  dem  Tode  am  Glaskörper  und  dann  verfärbt  sich  die 
Linse  von  der  Kapsel  zum  Kern. 

Fast  ebenso  wenig  sicheres  ist  bekannt  über  die  Einflüsse, 
die  nach  dem  Tode  der  Frucht  die  Zeit  bestimmen,  in  welcher  das 
Ei  ausgestossen  wird.  Jedenfalls  ist  diese  Zeit  eine  sehr  ver- 
schiedene, sie  kann  in  Stunden,  Tagen,  Wochen  und  selbst  Monaten 
bestehen. 

Anm.  Eine  mehrwöchentliche  Zurückhaltung  des  todten  Foetus  ist 
ganz  gewöhnlich.  Nicht  selten  sind  keine  abnormen  subjectiven  Empfin- 
dungen dabei  vorhanden,  häufig  aber  treten  die  früher  (s.  S.  14)  env ahnten 
Symptome  auf.  Eine  mehrmonatliche  Retention  gehört  schon  zu  den  grossen 
Seltenheiten  2),  noch  seltener  ist  es,  dass  die  Frucht  über  die  normale  Zeit  der 
Schwangerschaft^dauer  im  Uterus  zurückgehalten  wird  oder  dass  sie  voll- 
ständig im  Uterus  liegen  bleibt.  Diese  Fälle  werden  von  den  Engländern 
als  „missed  labour"  bezeichnet  8). 

Frucht  sowohl  wie  Ei  können  sich  bei  längerer  Retention  verschieden 
verhalten*).  Die  Frucht  kann,  wenn  sie  noch  klein  ist,  nachdem  das  Frucht- 
wasser resorbirt  wurde,  aber  auch  nachdem  es  abgeflossen  ist,  allmählich 
zusammentrocknen  und  so  in  mumificirtem  Zustand  lange  erhalten  werden. 
Unter  gewissen  noch  ganz  unbekannten  Bedingungen  kann  sie  sich  aber  auch 
ganz  auffallend  frisch  erhalten,  so  dass  sie,  während  die  weiter  gewachsenen 
Eihaut«  den  Tod  der  Frucht  um  Wochen  oder  Monate  zurückbestimmen 
lassen,  sich  verhält,  als  ob  sie  erst  vor  ganz  kurzer  Zeit  abgestorben  wäre. 
"War  die  Frucht  älter,  so  kann  sie  vereitern  oder  ver jauchen  und  es  werden 
dann  allmählich  die  Knochen  der  Frucht  nebst  jauchigen  Weichtheilen  unter 
Eiterung  aus  dem  Uterus  ausgestossen  (in  dem  von  Freund  mitgetheilten  Fall 
waren  sie  zum  Theil  in  die  Blase  durchgeeitert).     Ganz  ausnahmsweise  bleibt 


1)  Berl.  klin.  Woch.  18P2.  Xo.  84.  —  -)  Schroeder,  Scarusonts  Beitr. 
B.  Vll.  H.  1 ;  Kulenkampff,  Retention  abgestorbener  Früchte  im  Uterus.  Kiel 
1874:  Liebmann,  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  111.  H.  1.  S.  47;  Freund,  e.  1.  IV. 
1  S.  i08;  M'Clintock,  Obst.  J.  of  Gr.  Br.  Februar\-  1875.  p.  722;  Both,  Deutsch. 
Arch.  f.  klin.  Med.  B.  XXIll.  8.177.—  ^)  Müller,  (De  la  gross,  uter.  etc.  Paris 
1878),  hat  sich  bemüht,  durch  sorgfältij^e  Kritik  der  hier  in  Betracht  kommen- 
den Fälle  nachzuweisen,  dass  eine  Retention  der  abgestorbenen  Frucht  über 
die  gewöhnliche  Schwangerschaflsdauer  nicht  vorkommt.  Für  eine  Anzahl 
dieser  Fälle  besonders  der  älteren  Literatur  ist  seine  Kritik  gewiss  zutrefifend ; 
8.  a.  KüchenmeiHer.  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XML  S.  153  und  B.  Barnes,  London 
Obst.  Tr.  Vol.  XXllI.  —  *)  Nur  ganz  ausnahmsweise  bleibt  die  Frucht  allein 
zurück,  während  Placenta  und  Eihäute  ausgestossen  werden;  s.  Noeggerath, 
Chamherlain  und  Peaslee,  Amer.  J.  of  Obst.  Vol.  IV.  p.  551.  w.Sciovieff,  Wien, 
med.  Woch.  1874.  Xo.  45. 
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die  Frucht  für  die  gan/e  Leben«dauer  im  UUrus  liegen  und  wird  dann  in 
eine  Art  Lithopaedion  umgewandelt,  ein  Vorgang,  der  bei  Kühen  und  Schafen 
häufiger  ist. 

Auch  die  Placenta  bietet  ein  sehr  verschiedenes  Verhalten  dar.  In 
manchen  Fällen  unterscheidet  sie  sich  in  nichts  von  der  Nachgebort  bei  an- 
deren rechtzeitig  erfolgten  Aborten,  oder  ist  durch  BlutergUase  in  eine  söge- 
nannte  Blutmole  umgewandelt.  Die  Placenta  kann  aber,  wie  oben  geschildert 
ist,  weiter  wachsen,  so  daas  man  bei  kleiner  mumiiicirter  Frucht  eine  grosse 
wohlent Wickel tCj  wenn  auch  blasse  PLicenta  treffen  kann. 

Wenn  in  diesen  letzteren  Fällen  der  Eintritt  der  vorzeitigen  Geburt 
ausbleibt,  so  ist  das  verständlichj  da  die  gewöhnliche  Ursache  des  vorzeitigen 
Geburtseintrittes  wohl  zweifellos  in  der  Trennung  des  Zusammeuhangcg  zwi- 
schen Ei  und  Uterus  zu  suchen  ist,  und  die  Geburt  also  ausbleiben  wird, 
wenn  auch  nach  dem  Tode  der  Frucht  die  Eihäute  weiter  ernährt  werden- 
Diese  Erklärung  trifft  al^er  nur  für  einen  Theil  der  Fälle  zu.  Zur  Erklärung 
der  anderen  niuss  man  wohl  eine  verringerte  Empfänglichkeit  des  Uterin- 
nervensj^tems  für  die  gewöhnlichen  Rei^e  Jannehmen,  Dieselbe  mag  in  man- 
chen Fällen  peripherer  Natur  sein ;  so  macht  Slavjansky  *)  auf  Grund  eines 
von  ihm  genau  beobachteten  Falles  von  etwa  fünfmonatlicher  Retention  die 
Endometritis  decidua  chronica  mit  Verdickung  und  Verhörtung  der  Decidua 
dafür  verantwortlich,  dtiss  das  Ei  nicht  rechtzeitig  ausge^tossen  wurde.  In 
anderen  Fällen  ini  es  aber  wohl  die  Unterbrechung  der  Leitung  zur  Medtilla, 
welche  die  Geburt  hindern  kann,  wenn  sie  dies  auch  nicht  regelmässig  thut. 
So  sah  Madge^)  eine  Biebenmonatlicbe  Retention  des  mumificirten,  vier  Mo- 
nate alten  Foetus  bei  einer  Paralytischen,  und  Borham^)  extrahirte  in  einem 
ähnlichen  Fall,  in  dem  im  siebenten  Monat  eine  vollständige  Lähmung  und 
Anaesthesie  der  untc»ren  Körperhälfte  eingetreten  war^  als  die  Wehen  aus- 
blieben und  das  lauge  abgestorbene  Ei  sich  zersetzte,  die  faule  Frucht  durch 
den  dehnbaren  Muttermimd  ohne  Schwierigkeit» 

Verlauf  de«  Abortus. 

Der  Beginn  der  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Sehwanger- 
sehaft  wird  iu  der  Regel  durch  Blutabgang  angedeutet.  Meistens 
ohne  voraus^^egaDgeiie  Hyra|)tome  beginnt  derselbe  eot\veder  tropfen- 
weise oder  gleich  in  grils^eren  Mengen.  Dabei  treten  in  der  ersten 
Zeit  der  Scbwan^erschiift  keine  dentlicheii  Wehen  auf,  sondern  es 
stellt  sich  nur  ein  dumptt^B  Gefühl  von  Schmerz  in  der  unteren  Bauch- 
gegend  ein. 

Der  mechanische  Vorgang  der  Ausstossung  des  Eies  ans  dem 
Uterus  ist  im  wesentlichen  derselbe  wie  bei  der  rechtzeitigen  Geburt, 
indem  er  in  der  Li^sung  des  Eies  mit  den  daran  haftenden  mUtter- 


1)  Transact,  of  the  Edinb-  Obst.  Sck;.  Vol.  iü.   p.  23a.  —  ^}  Brit.  med. 
J.   16.  Dec.  187  L  —  S)  Lancet,  December  1870, 


470  Pathologie  und  Therapie  der  Schwangerschaft. 

liehen  Eihäuten  und  in  ihrer  Äusstossung  besteht.  Es  handelt  sich 
also  um  Decidua,  Ei  und  Frucht.  Die  Wichtigkeit  dieser  einzelnen 
Theile  wechselt  sehr  mit  der  Zeit  der  Schwangerschaft.  In  der 
ersten  Zeit  spielen  die  mütterlichen  Eihäute  die  Hauptrolle,  während 
das  Ei  geringere  Wichtigkeit  besitzt  und  die  Frucht  ganz  zurück- 
tritt. Mitunter  geht  in  dieser  Zeit  das  kleine  Ei  mit  den  zarten 
Chorionzöttchen  unbemerkt  ab^)  und  die  Schwierigkeiten  des  Ab- 
ortus bestehen  ausschliesslich  in  der  Lösung  und  Äusstossung  der 
dicken  Decidua. 

Nach  Bildung  der  Placenta  kommt  dieser  die  wichtigste  Rolle 
zu.  Die  Frucht  wird,  wo  sie  vorhanden,  mit  Leichtigkeit  entweder 
vor  dem  Ei  oder  im  Ei  ausgestossen,  die  Placenta  aber  bildet,  oft 
durchsetzt  von  Blutcoagulis,  den  wichtigsten  Bestandtheil  des  Eies, 
die  mtltterlichen  Eihäute  kommen  mit  dem  Ei,  indem  sie  es  als 
häutige  Lappen  umkleiden,  oder  werden  zum  Theil  nach  ihm  ge- 
sondert ausgestossen.  Erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft tritt  die  Frucht  in  den  Vordergrund.  Es  stellt  sich  in  der 
Blase  ein  vorliegender  Kindestheil,  die  Blase  springt,  die  Frucht 
wird  ausgestossen  und  die  Nachgeburtstheile  folgen.  Je  weiter  die 
Schwangerschaft  vorgerückt  war,  desto  ähnlicher  wird  die  Geburt 
der  rechtzeitigen. 

Schon  mit  den  ersten  Uteruscontractionen  beginnt  die  Blutung, 
da  in  Folge  der  Zusammenziehungen  die  Gebärmutterwand  sich 
am  Ei  nach  oben  zurückzieht  und  deswegen  in  der  spätem  Zeit, 
wo  die  Decidua  fest  an  der  Eioberfläche  klebt,  aber  auch  in  den 
ersten  Monaten,  weil  die  dicke  starre  Decidua  der  Coutraction  der 
Uteruswand  nicht  folgen  kann,  sich  die  Trennung  der  Decidua  von 
der  Uterusinnenfläche  vollzieht  Die  Blutung  ist  in  der  Regel  eine 
ziemlich  lebhafte,  da  bei  dem  bedeutenden  Blutreichthum  der  Deci- 
dua eine  Menge  von  Gefässen  durch  die  Trennung  zerrissen  werden. 
Der  Durchtritt  des  Eies  durch  den  Cervix  bietet  wesentliche  Verschie- 
denheiten bei  Erst-  und  Mehrgeschwängerten  dar. 

Bei  den  Letzteren,  um  die  es  sich  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  handelt,  erweitert  sich  mit  der  Auseinanderziehuug  des 
inneren  Muttermundes  auch  der  ganze  Cervix  mit  dem  Orificium 
extemum,  so  dass  das  Ei  der  Regel  nach  in  die  Scheide  fällt,  wenn 


1)  Es  kann  auch,   wie  Krukenherg  (Archiv  f.  G>ti.  B.  XIX.  S.  490)  be- 
obachtete, der  vom  Chorion  losgelöste  intacte  Amnionsack  isolirt  abgehen. 


Terimn  des  Aborttj». 

es  mit  der  gröbsten  Circumferenz  den  inneren  Miuternumd  passirt 
hat;  hei  f^^stgescliwangerten  aber  (ilmen  ähtieln  auch  inaiiehe  Mebr- 
gesc'lnviinjareile  mit  derliera  änsiserem  lliitteniinntl )  wird  der  Cer\ix 
weit  aiiseiDaoder  gezogen  und  der  Hiisgerü  Muttermund  immer 
schärfer,  bis  er  langsam  und  allmählich  naehgiebt  und  das  Ei  durc'li- 
treten  läset. 

Ist  der  Uussere  Muttermund  eng  und  t?ein  Saum  straff,  m  ist 
es  nicht  so  selten,  dass  der  Uteruskorper  das  Ei  au^tösst,  dieses  aber 
in  dem  ausgedehnten  Cervix,  dessen  verdünnte  WUnde  den  Wider- 
stand des  äusseren  Muttermundes  nicht  zu  überwinden  vermögen, 
liegen  bhubf.  Dieser  Vorgang^),  der  der  Conghuiuatio  nriüeii  ex- 
tend  bei  der  normalen  Geburt  anak)g  ist,  wurde  von  Eokifanski/^) 
mit  dem  nicht  sehr  passenden  Namen  Cervikalschwnngerschaft  be- 
zeichnet; Itesser  nennt  man  ihn  Cervikalabnrt.  Man  tindet  dabei 
den  äusseren  Mutternuiud  geschh>ssen  und  den  Cervix  zu  einer 
grossen  kugeligen  Geschivulst  ausgedehnt.  Dringt  der  Finger  mit 
Gew^alt  durch  den  uussereu  Mutternmnd  oder  schneidet  man  den 
letzteren  ein,  so  lilsst  sieh  das  Ei  ohne  Schwierigkeit  aus  dem 
schlaffen  Cervix  extrahiren  mid  man  tiberzeugt  sieb,  dass  der  innere 
Muttermund  geschlossen  und  die  Holde  des  Uteruskörpers  ganz  leer 
ist,  BIeii)t  das  Ei  lange  im  Cervix  liegen,  so  kann  es  veijauchen 
und  dann  selbst  zum  Tode  Aulass  geben. 


Der  Verlauf  des  Abortus  ist  oft  ein  ausserordentliclj  protrahir- 
ter.  Blutungen  geben  oft  schon  längere  Zeit  vorher,  entweder  weil 
sie  die  Ursache  zur  Unterbrechung  der  Scbwangei-schaft  bilden  oder 
weil  bei  tlen  degeoerirten  Eiern,  deren  Frucht  frllbzcitig  zu  Grunde 
gegangeu  ist,  regelmässig  Blutungen  zwischen  die  Eihäute  eriVtlgen- 
Mit  den  stärker  werdenden  Contractionen  und  der  zunehmenden 
Treimung  innerhalb  der  niütterh'chen  Eihäute  steigert,  sich  der  Blut- 
verlust;  er  ist  in  der  Kegel  ein  recht  hcdeiitcnder,  mitunter  excessi- 
ver.  Denn  wenn  es  auch  zu  den  grossen  Selten  heilen  gehört,  dass 
eine  abortirende  Frau  an  Verblutung  stirbt,  so  ist  doch  häufig  genng 
der  Blutverlust  ein  so  bedeutender,  dass  extreme  Grade  der  Auae- 
mie  selbst  bis  zur  Pulslosi^^keit  auftreten. 


i)  SchiVein,   Zeitschr.  f.  Geb.  o,  Gyn,   B»  111.   S.  408.  —  ^)  Zeitachr.  d. 
Gea.  d.  Wiener  Aerzte  1860.  No.  33. 
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Die  Blutung  sistirt  regelmässig,  wenu  der  Abortus  ganz  Yor- 
Über  ist,  wahrend  sii^  andauert,  so  lange  inM'h  Kibnute,  &ei  es  aiidi 
nur  die  Deeidua  vera,  zurück  .siini  Die^e  letztere  bleibt  nicht  selten 
längere  Zeit  zurüek  und  giebt  fiann  zu  langwierigen  Blutungen  und 
unter  Umständen  auch  dureb  Zenietzuiig  zu  infectiö^en  Erkrankuugs- 
Ibniien  Ardass.  Einzelne  Theile  des  eigentlii*hen  Eies  bleiben  nieht 
liäutig  bei  spnntaneni  Verlauf,  oft  genug  aljer  nach  iinvollk<>nimenen 
Versuchen  zur  Entfernung  des  Eie«  zurtlck. 

Inn  letzteren  Fülle  zersetzen  sieb  die  Eireste  leiebt  und  jauchen. 
Sind  aber  keine  Infeetionakeinie  in  die  Uterushöhle  gelangt,  so  köuneii 
die  uuÄersetzT  bleii)enden  ICireste  lange  in  der  Uterushohle  verweilen, 
Sie  werdeo  zu  harten,  polypösen  Kurpem  zusamuiengedrtickt  (Fla- 
eeataT|ioly|*enX  «der  geben,  w^enn  sieh  Fil*niieoagula  auf  sie  nieder- 
schlagen, zur  Bildung  v<m  fibrinösen  Polypen  AnhissVi.  Auch  ein- 
zelne Theile  der  Deeiduai  die  hautig  kleine  Endeu  von  Chorionzotten 
emscbliessen,  können  im  Uterus  bleiben^). 

Alle  diese  Eireste  geben  regelmässig  zu  erhehliehen  und  an- 
dauernden  Blutungen  Anlass,  so  dass  ihre  Entl'ernung  oft  noch  lauge 
Zeit  nach  dem  Abortus  nöthig  ivird, 

Ist  das  Ei  nebst  den  mütterlichen  Eihäuten  vollstänrlig  aui^- 
gestosBeu,  so  zieht  sieh  der  Uterus  regelmässig  gut  zus;immen,  es 
geht  nur  etwas  Blut  und  bahl  nur  noch  blutig-seröse  Flüssigkeit  ab^ 
der  innere  Muttermund  verengt  sieh  und  auch  der  Cervix  nimmt 
allnüddich  seine  frtihere  Gestalt  wieder  an.  Die  vollf^iändige  Etiek- 
bildung  des  Uterus  nimmt  immer  mehrere  Wochen  in  Anspruch; 
sie  ist  unvollkonnneu  oder  kami  ausbleiben,  wenn  der  Uterus  krank 
war  oder  störende  Einfltlsse  (Verlassen  der  ruhigen  Lage,  körper- 
liche Anstrengung  u.  dgl.)  sie  hindern. 

lu  deti  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  wird  diese  Aus- 
stossung  des  Eies  der  normalen  Geburt  immer  äbnMclier.  Dabei 
ist  indessen  zu  berücksichtigen,  das.s,  wenn  aueh  hei  vorzeitigen  Ge- 
burten die  Schädellage  immer  noch  am  häutigsten  vorkommt,  doch 
die  Frequenz  der  BeckenemUagen  sowohl  als  die  der  Querlagen 
erheblich  zunimmt,  und  zwar  um  so  mehr,  je  frtiher  die  Unter- 
brechung der  Scltwangei-schaft  eintritt. 

Aiim.     Ri'clmf'i   man   zu   den    von  G.    Veit^)  zu^jammPiiffestelltpn  Beob* 


1)  Sehroetftr,  Si^attzoni'»  Beitr.   B.  VII.   —  -)  S    Kiiatmr,  Beitr.  z,  Lehre 
V.  ä.  Eudomeiritia.  Jena  1883.  —  ^)  Smtuani'A  Ik?iträ^    IV.  S.  280. 
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Bclitungeii  der  EindeBlajaren  bei  Frühgeburten  noch  die  von  Hufftnb^ger^) 
jetheilten  hinzu^  so  ergebt  sieh,  dass  vod  1517  im  siebenten,  achten  und 
ttten  Monat  geborneii  Kindern  TÖ^^^iq  in  Kopf-,  l^to'Vo  i"  Beckenend-  und 
8,7** /o  in  Sehienagen  geboren  wurden,  wälirend  bei  S35  im  fünften  und  sechsten 
Monat  gebornen  Kindern  nur  54^ ''/q  Kopf-,  dagegen  40,^^/^^  Beckenend-  und 
5%  SchieOngen  vorkamen.  Allerding«  sind  in  diesen  Zahlen  sogenannte  todt- 
faule  Kinder,  bei  denen  sich  die  Lage  in  Folge  der  Veränderung  des  Schwer- 
punktt'S  ändert,  mit  einbegriffen,   aber  auch  von  diesen  abgesehen,  bleibt  der 

Ifiatz  richtig.  Denn  ea  kamen  nach  Veit  unter  37f^  im  siebenten^  achten  und 
neunten  Monat  lebend  gebornen  Kindern  84,-%  in  Sehüdel-,  13,7%  in  Becken- 
end- und  1,15%  in  Sebienagen,  unter  43  im  fünften  untl  Bechsten  Monat  lel>end 
gebonien  aber  nur  62,8%  in  Kopf-,  27,9%  i«  Beckenend-  und  5l,g%  in  Schief- 
lage tur  Welt. 


Diagnose, 


Die  Diagnose  der  vorzeitigen  UTiterlirecluing  der  Selnvanger- 
fichaft  bietet  natürlich  l)e!  Reobaehtunp:  Aefi  ganzen  Verlaufes  keine 
Schwierigkeiten  dar.     Die    letzteren   können   aber   bedeutend  sein, 


wenn  im  Bejrinn  der  Unterbreehnn«:  ausser 


der  Blutung 


noch  alle 


^anderen  Zeichen  fehlen. 

f  Tritt  in  der  allerersten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine  üteras- 
"blntUTig  auf,  so  kann  die  Hauptschwierigkeit  in  der  Diagnose  der 
Schwangerschaft  liegen ^  die  im  ersten  Beginn  mit  voller  Sicher- 
heit nicht  zu  stellen  ist.  Man  tlnit  deswegen  am  besten,  in  Fällen, 
in  denen  eine  unregelniässige  Blutung,  nachdem  die  Periode  aus- 
geblieben war,  eintritt,  so  zu  handeln,  als  ob  Schwangerschaft  vor- 
handen wäre. 

Nimmt  man  die  Schwangerschaft   an,   so  verfiihrt  man  jeden- 
falls  am    meisten    im  Interesse   seiner  Patientin,    wenn   man  jede 
3hitiuig  flir  eine  pathologische,    welche    den  Abortus   einleitet,    hält 
^nnd  so   behandelt.      Dies    ist    um   so    richtiger,    als,    worauf  schon 
-^»ben  aufmerksam  gemacht  ist,  eine  öftere  Wiederkehr  der  Periode 
'^während  der  SchwangerschalTt  gewiss  zu   den    sehr  grossen  Selten- 
heiten gehört. 

Ist  der  Abortus  bereits    so   weit  eingeleitet,   dass    der  Cervnx 

^=^ich  geöffnet  hat,  so  ist  die  Diagnose  in  der  Regel  leicht^   da  man 

^^iie  Spitze  des  Eies  mit  den  Fingern  fllhlen  kann.     Doch  kann  unter 

^^Jnistiinden  die  Unterscheidung  desselben  von  einem  Polypen  grosse 

^cliwierigkeiteu  darbieten,  ja  sie  kann  selbst  bis  nach  Ausstossung 


1)  Bericht  u.  b,  w.  Peteribnrg  1863.  S. 
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des  Tumors  unmöglich  sein.  Das  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn 
das  Ei  schon  früher  geplatzt  ist,  wenn  somit  nur  die  verdickten  und 
in  Blutcoagula  eingehüllten  Eihäute  im  Cervix  zu  fühlen  sind  (die 
Fluctuatiou  der  Eihöhle  also  wegfällt)  und  wenn  die  Anamnese  in 
Folge  früherer  Blutungen  ganz  unzuverlässig  ist. 

Schwierig  kann  es  femer  sein,  bei  einer  einmaligen  Untersuchung 
zu  unterscheiden,  ob  das  Ei  noch  im  Uterus  ist  oder  ob  es  bereits 
ganz  oder  theilweise  ausgestossen.  Bei  durchgängigem  Cer\ix  kaun 
der  Finger  zwar  leicht  in  das  Uteruscavum  gelangen  und,  wenn  die  -^3e 
andere  Hand  den  Uterus  von  aussen  entgegendrängt,  sich  tiberzeugen,  .^  ^, 
ob  noch  irgend  Eibestaudtheile  in  ihm  enthalten  sind,  bei  undnrch-  —  j- 

gängigcm  Cervix  wird  eine  genaue  Diagnose  aber  von  einer  wieder ""- 

holten  Untersuchung  abhängig  gemacht  werden  müssen.     Die  Ana -*- 

mnese  ergiebt  gewöhnlich  nur,  dass  Klumpen  abgegangen  sind;  ob  die^^^e 
Klumpen  Blut  oder  Eibestaudtheile  waren,  bleibt  zweifelhaft  und  der:«'  ^t 
Uterus  ist,  auch  wenn  das  Ei  bereits  ausgestossen  worden,  noch  ver — ^^- 
grössert;  die  vorsichtig  angewandte  Sonde  kann  zwar  das  Fehlen^iÄrn 
des  unversehrten  Eies  constatiren,  ist  aber  für  die  Unterscheiduug^^^g 
von  Blutcoagulis  und  Eiresten  auch  nicht  sicher  zu  verwerthen.  OfL»"^Äft 
wird  man  in  solchen  Fällen,  wenn  man  bei  erneuertem  Blutfluss  undfc^  d 
heftigeren  Kreuzschmerzen  die  Untersuchung  wiederholt,  den  Cer\ix^^  ^ 
durchgängig  finden,  oder  die  Blutung  macht  die  Tamponade  nöthig^^-& 
und  dadurch  eröffnet  sich  der  Cervix  oder  werden  die  noch  vorhan —  M^- 
denen  Eireste  ausgestossen. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  es,  zu  bestimmen,  ob  uiaDd^-D 
es  mit  einem  normalen  Ei  und  lebender  Frucht  zu  thun  hat,  oder«:  ^^r 
ob  es  sich  um  ein  degenerirtes  Schwangerschaftsproduct  resp.  eine^^  -^^ 
macerirte  Frucht  handelt.  Diese  Unterscheidung  ist  für  die  TherapicEj^  -S^ 
von  principieller  Bedeutung,  da  man  bei  gesundem  Ei  und  entwicke—  ^^^e- 
lungsfähiger  Frucht  sein  Hauptbestreben  darauf  richten  muss,  deiKTÄ  -d 
Abortus  aufzuhalten,  während  es  sich  bei  abgestorbener  Frucht  nui^  -^^^ 
um  die  Aufgabe  handelt,  die  Ausstossung  des  Eies  möglictst  sehe — -^"^^^ 
neud  für  die  Mutter  vor  sich  gehen  zu  lassen.  Leider  ist  diese  Un —  ^^' 
terscheidung  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  schwierig  uudÄ^  -^ 
sie  ist  es  um  so  mehr,  je  weniger  weit  die  Schwangerschaft  vorge — '^^ 
schritten  ist. 

Eine  lebende  Frucht  muss  man  annehmen,  wenn  bei  einei 
Schwangeren,  die  früher  noch  nicht  oder  doch  wenigstens  ein  ge- 
sundes Ei   abortirt   hatte,   bei   bis   dahin   ungestörtem  Verlauf  der 


/ 


PrelgTiöie  des  Abortus. 


Schwaogergcliaft    in  Folge   einer   äusgereu    Scbädlichkeit   oder  bei 

einer  nachweisbaren  Erkmokung  der  Grenitnlien  iKetroflexio  uteri, 
Metritis,  Jlymiie)  plötzlich  Blutiib*j;ao^  eintritt  und  mau  bei  der  Un- 
tersucbung  den  Uterusi  der  praesumirteii  Zeit  der  Sehvvanger^eliaft 
entsprechend  vergrössert  nod  von  der  weichen  Beschaffenheit  findet^ 
wie  Hie  dem  scliwangeren  Uteras  eigenthlimlieh  ist  I  das  Härterwerden 
des  üch  contrahirenden  Uterus  fühlt  man  oft  dabei). 
^  An    ein   entartetes  Ei    mit   frülizeitig   zu  Grande   gegangeiier 

Frucht  muss  man  denken,  wenn  bei  einer  Schwangeren,  die  schon 
häufiger  degenerirte  Eier  geboren  bat,  längere  Zeit  abwechselnd 
frisches  oder  verändertes  bräunliches  Bhit  abgegangen  ist,  und  wenn 

■  man  bei  der  Untersuchung  findet,  dass  der  etwas  harte  runde  Uteras 
an  Grösse  der  Zeit  der  8chwangersehnft  nicht  entspricld. 

Freilieh  sind  diese  Zeichen  nicht  ganz  zuverlässig,  da  länger 
andauernder  Blutabgang  ausnahniswcise  auch  bei  lebender  Frucht 
und  sich  weiter  entT\ickelndem  Ei  vorkommen  und  allmiiblich  auf- 
hören kann  und  da  die  Rechnung  der  Schwangerschaft  nicht  richtig 
zu  sein  braucht.  So  braucht  bei  einer  Frau,  die  angiebt  im  fünften 
Monat  der  Schwangerschaft  zu  sein,  deren  Uteras  aber  au  Grösse 
nur  dem  dritten  Monat  entspricht,  es  sich  nicht  um  ein  im  dritten 
Monat  abgestorbenes  Ei  zu  handeln,  sondern  es  kann  ein  gesundes 
•-    Ei  aus  dem  dritten  Monat  in  der  Gebärmutter  sein.     Man  muss  des- 

■  wegen  mit  einer  so  bestimmten  Diagnose  der  Ei- Degeneration,  dass 
man  eine  eingreifende  Therapie  darauf  basirt»  sehr  vorsichtig  sein 
und  darf  dieselbe  eigentlich  nur  dann  stellen,  wenn  man  nach  wie- 
derholter Untersuchung  sich  bestimmt  davon  liberzeugt  hat,  dass  der 
Üteras  nicht  wächst, 

BAuf  die  Zeichen,  die  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
ftir  den  Tod  der  Frucht  sprechen»  habe  ich  früher  bereits  die  Auf- 
merksaiiikeit  gelenkt  (s.  S.  124), 

u 

■  Die  Prognose  scheidet  sich  naturgemäss  in    die  für  das  Kind 
Hund  die  fllr  die  Mutter, 

"  Was  das  erstere  anbelangt,   so  haben  wir  oben  gesehen,  dass 

«ehr  häutig  der  Abortus  durch  den  Tod  der  Frucht  bedingt  ist.  In 
allen  diesen  Fällen  kann  also  von  einer  Prognose  fllr  dieselbe  nicht 
mehr  die  Rede  sein,     Ist  das  Ei  gesund,  so  ist  in  den  ersten  sieben 


Prognose. 
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Monaten  der  Schwangerschaft  das  Kind,  auch  wenn  es  lebend  ge- 
boren wird,  stets  verloren,  wenn  das  Ei  wirklich  ausgestossen  wird. 
Die  Entscheidung  aber,  ob  die  Ausstossung  sich  verhindern  lassen 
wird,  kann  sehr  schwierig  sein.  Für  die  Therapie  ist  es  wichtig, 
dass  man  niemals,  wenn  das  Ei  nicht  schon  fast  ganz  im  Cervix 
steckt,  den  Gedanken  an  Sistirung  des  Abortus  aufgeben  soll.  Es 
kommt  vor,  dass  in  Fällen,  in  denen  das  Ei  schon  in  den  inneren 
Muttermund  hineingetreten  ist,  dasselbe  sich  wieder  in  den  Uterus 
zurückzieht  und  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  ein  gesun- 
des Kind  geboren  wird.  In  den  letzten  drei  Monaten  der  Schwanger- 
schaft wird  die  Prognose  für  das  Band  um  so  günstiger,  je  mehr  die 
Frühgeburt  sich  dem  normalen  Ende  nähert. 

Für  die  Mutter  ist  die  Prognose  niemals  ganz  unbedenklich. 
Die  Blutung  kann  unter  Umständen  schon  im  Anfang  des  Abortus, 
häufiger  noch  nach  Ausstossung  des  Eies  eine  so  bedeutende  werden, 
dass  sie  einen  lebensgefährlichen  Grad  erreicht.  Doch  lehrt  die  Er- 
fahrung, dass  Blutungen  bei  dem  Abortus  wohl  häufig  bis  zu  den 
höchsten  Graden  der  Anaemie,  bis  zur  Ohnmacht  und  Pulslosigkeit  ^^^-^^ 
führen,  dass  aber  sehr  selten  der  Tod  eintritt  Mit  der  Ohnmacht  ^i^'^t 
steht  in  der  Regel  auch  die  Blutung.  Die  Quantität  Blutes,  die  eine 
Frau  ohne  Lebensgefahr  verlieren  kann,  ist  übrigens  individuell  sehr 
verschieden,  mitunter  nur  sehr  wenig,  in  anderen  Fällen  colossale 
Mengen.  Ist  die  Ausstossung  des  Eies  unvollständig,  so  können  die 
Eireste  noch  lange  sehr  hartnäckige  Blutungen  bedingen,  die  ein 
bleibendes  Siechthum  zur  Folge  haben  können.  Auch  Jauchungen 
und  putride  Infection  können  die  Folge  zurückgebliebener  Eireste 
sein.    Fehlt  die   nöthige  Schonung   nach    dem  Abortus,   so  bleiben 

ebenso  leicht  wie  nach  der  normalen  Geburt  Entzündungen  und  Lage — " 

Veränderungen  des  Uterus  zurück. 

Therapie. 

Bei  der  Behandlung  des  Abortus^)    müssen  wir  zunächst  die  ^^^^ 
ausserordentlich  wichtige  prophylaktische  Therapie  berücksichtigen.   —  ^^ 

Selbstverständlich  handelt  es  sich  bei  der  Prophylaxe  des  Ab-   —  *" 
ortus  nur  um  Frauen,    die   schon  wiederholt  abortirt  haben,   da  im     ^^ 
anderen  Fall  die  allgemeinen  diätetischen  Regeln,  die  früher  ange-      ^ 
geben  sind,  genügen. 


^)  Schwarz,  Samml.  klin.  Vorträge.  Leipzig.  1884.  No.  241. 
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Wird  der  Arzt  consultirt,  weil  eine  Frau,  die  wiederholt  abor- 
tirt  hat,  auszutragen  wünscht,  so  muss  er  vor  allen  Dingen  etwas 
Positives  zu  ermitteln  suchen  über  die  Ursache  zum  Abortus. 

Gewöhnlich  wird  einer  Frau,  die  schon  öfter  abortirt  hat,  bei 
wieder  eingetretener  Schwangerschaft  ohne  weiteres  Ruhe,  womöglich 
andauernde  Bettlage  empfohlen,  ohne  zu  bedenken,  dass  sie  viel- 
leicht schon  eine  todte  Frucht  trägt  und  dass  es  dann  durchaus 
widersinnig  ist,  die  Ausstossuug  des  Eies  aufhalten  zu  wollen.  Man 
kann  nicht  genug  eifern  gegen  die  unterschiedslose  Empfehlung 
der  andauernden  Rückenlage  bei  wiederholten  Aborten.  Es  ist  eine 
Grausamkeit  ohne  Gleichen,  eine  gesunde  Frau  monatelang  an's 
Bett  zu  fesseln,  weil  ihr  Mann  in  früherer  Zeit  sich  sypliilitisch 
inficirt  hat  und  sie  in  Folge  dessen  ein  krankes  Ei  oder  eine  todte 
Frucht  im  Uterus  trägt.  Besser  ist  es,  man  giebt,  wenn  man  gar 
nichts  von  der  Aetiologie  weiss,  die  prophylaktische  Behandlung  des 
Abortus  ganz  auf.] 

Etwas  Positives  zu  ermittehi,  ist  allerdings  nicht  immer  leicht; 
ja  es  gehört  in  der  Regel  zu  den  schwierigsten  Aufgaben,  die  dem 
Arzte  gestellt  werden  können,  die  Ursache  des  wiederholten  Abor- 
tirens  ausfindig  zu  machen.  Gewöhnlich  aber  lässt  sich  die  Ursache 
finden,  wenn  man  die  Frau  genau  untersucht  und  wenn  man  Gele- 
genheit hat,  ein  von  ihr  abortirtes  Ei  zu  bekommen. 

Selbst\erständlich  ist  dann,  wenn  man  die  Ursache  gefunden 
hat,  die  prophylaktische  Behandlung  gegen  diese  zu  richten. 

Degenerirtc  Eier  mit  ganz  frühzeitig  abgestorbener  Frucht 
kommen  nicht  selten  bei  ganz  gesunden  Frauen  vor  und  wieder- 
holen sich  in  der  Regel  nicht,  so  dass  sie  bei  der  Prophylaxe  des 
wiederholten  Abortus  nicht  in  Frage  kommen.  Häufiger  leiden  die 
Frauen,  die  regelmässig  abortireu,  und  die  deswegen  zum  Arzte 
gehen,  an  uterinen  Erkrankungen.  So  kann  eine  chronische  Endo- 
metritis regelmässig  durch  Entziehung  der  Nahrungszufuhr  für  die 
Frucht  von  Seiten  der  wuchernden  Schleimhaut  oder  durch  Blu- 
tungen der  hyperaemischen  Decidua  den  Tod  der  Frucht  herbei- 
führen; oder  der  retroflectirt  liegende  Uterus  stösst  jedesmal  das  Ei 
aas,  wenn  er  für  das  kleine  Becken  zu  gross  wird.  Besonders  häufig 
sind  es  chronische  Entzündungen  des  Uterus,  bei  denen  wiederholt 
im  vierten  bis  fünften  Monat  ein  gesundes  Ei  mit  sterbender  Frucht 
ausgestossen  wird.  In  diesen  Fällen  muss  die  Endometritis  vor  dem 
Wiedereintritt  der  Schwangerschaft  behandelt  werden,  während  bei 
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der  Retroflexio  die  Repnsition  und  Retention  des  Uterus  noch  bis 
kurz  vor  dem  Eintritt  des  Abortus  zum  Ziel  fuhrt.  Die  elirouische 
MetTiti>5  l>elmndelt  man  am  wirksamsten  vor  dem  Wiedereintritt 
einer  Schwangerscliaft,  doch  siud  auch  bei  beateheuder  Gravidität 
wiederholte  Blutentziehungeii  durrh  Piinction  am  Mutterhals  von  sehr 
güastii^em  EinflMSS. 

Die  häufigste  Ursache  der  wiederholten  vorzeitigen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  die  Syphilis. 
Freilich  ist  das  Vorhandensein  derselben  oft  schwer  festzustellen. 
Am  leichtesten  gehngt  es,  wenn  die  Mutter  dentliche  Symptome 
florider  oder  inveterirter  Lues  darbietet.  Den  Gedanken  mi  Syjihilis 
braucht  man  aber  nicht  fallen  zu  lassen,  wenn  auch  bei  aufmerk- 
samer Untersuchung  und  in  der  Anamnese  der  Mutter  jede  Spar 
von  Syphilis  fehlt,  da  es  zweifellos  ist,  dass  die  Syphilis  des  Vaters, 
auch  ohne  die  Mutter  zu  iuficiren,  auf  das  Ei  tibergehen  kann» 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  genaue  Untersuchung  des  letz- 
teren. Die  Veränderungen,  die  Fraenkel  am  Ei  als  fllr  die  Syphilis 
charakteristische  geschildert  hat,  sind  wohl  schwerlich  specifischer 
Natur,  wenn  sie  auch  bei  syphilitischen  Eiern  ganz  hesonders  häutig 
vorkommen.  Dasselbe  gilt  für  die  von  ZtUer^  beschriebenen  keil- 
fönnigen  ,,Gnnnnakuoten**.  An  den  Früchten  selbst  aber  lässt  sich 
die  Syphilis  der  Hegel  nach  mit  Sicherheit  jmchweisen.  Wegner^) 
hat  ein  charakteristischem  Kennzeichen  der  foetalen  S>7ihilis  darin 
gefunden,  dass  sich  zwischen  der  Diaphyse  und  dem  Epiphysen- 
knorpel  osteochondritische  Processe  entwickeln,  die  eine  un regel- 
mässige Verknöcherungslinie  und  eine  breitere  Zwischenzoue  zwischen 
Knorpel  und  Knochen  bedingen.  Auch  die  Vergrösserung  der  Leber 
und  vor  allem  der  Milz  ist  eine  ganz  eonstante  Erscheinung  bei 
angelxjreuer  Syphilis  (s.  S.  376). 

Lässt  sich  etwas  Positives  über  Syphilis  eines  der  beiden  Gatten 
oder  heider  ermitteln,  so  ist  eine  geeignete  antisyphilitische  Be- 
handlung durchaus  angezeigt. 

Findet  man  bei  der  Untersuchnng  der  Frau  nichts  Krankhaftes 
und  ergeben  die  Nachforschungen  nach  Syphilis  bei  beiden  Gatten 
ein  durchaus  negatives  Resultat,  so  lassen  eich  zunächst  die  An- 
forderungen an  eine  rationelle  Prophylaxe   nicht  erfllllen  und  man 


1)  Mittheil  a.  d.   ^eb-  u.  gyn.  Kl.  xu  Tübingen.   2.   H*  1885.  —  *)   Vtr- 
ehow^s  Archiv.  B.  50.  S.  805. 
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handelt  am  besteni^  wenn  man  die  Frau  anweist,  nur  die  gewöhn* 
liehen  diätutisrlieu  Re^a'Iii  zu  bofolp?o  und,  weim  der  Abortus  wieder 
eintritt,  da8  Ki  zur  Untersuchung:  zu  bringen. 

Die  Frau  für  die  Dauer  einiger  Monate  an*s  Bett  zu  fesseln, 
kann  man  nur  dann  verantworten,  wenn  das  Ei  gesund  und  die 
Frucht  frisi'litndt  ist,  da  mau  nur  dann  hoffen  kann,  da^s  bei  ab- 
soluter Kuhe  der  Uterus  das  FJ  austragen  winl.  Die  Degeneration 
des  Eies  aber  und  den  Tod  derFrneht  wird  man  durch  das  Liegen 
im  Bette  nielit  verhtltetL 

Um  ganz  andere  Aufgaben  bandelt  es  sich,  wenn  eine  Frau 
zu  aljortiren  droht.  Im  Princip  kann  man  hier  die  Indieation  so 
stellen,  dass  man  bei  gesundem  Ei  die  Ansstossung  desselben  ver- 
^koidern,  bei  todter  Frucht  aber  befitrdern  mnss.  Da  indessen  die 
•Diagnose  des  foetalen  Todes  oder  der  Entartung  des  Eies  gerade 
in  den  ersten  Monaten  der  Öcbwangerschaft  sich  in  der  Kegel 
■liebt  mit  einiger  Hicherheit  stellen  lässt,  so  ist  man  gewölinlich 
darauf  angewiesen,  so  zu  handeln,  als  ob  die  Frucht  lebt.  Wenn 
die  Blutung  nicht  zu  bedeutend  ist,  so  enthält  man  sich  aller  ein- 
greifenden Massregeln.  Man  lässt  die  Schwangere  die  Rückenlage 
3ziait$gesetzt  inne  lialtcn  und  giebt  einige  kräftige  Dosen  Opiuni- 
;inctur  per  os  oder  per  anum.  Die  ruhige  Lage  darf  mau  erst 
fcO%eheu  lassen,  nachdem  der  Blutfluss  mehrere  Tage  sislirt  hat. 

Eine  andere  Therapie  erfordern  die  Fälle,  in  denen  die  Blu- 
mig an  sich  gefahrdrohend  ist.     Alsdann    verliere    man   keine  Zeit 
Dit    unsicheren    und  meistens    unwirksamen  Mitteln,    wie  Mineral- 
5iureu    und  Seeale    eoni.    innerlich    und   Essig-  und  Kaltwasserauf- 
€slil^e  auf  den  Unterleib,   sondern   tamponire  sofort  die  Scheide. 
Aach  Injectionen  von  kaltem  oder  heissem  Wasser  gegen  den  Cer- 
rix  sind  nicht  so  sicher.)     Unter  den  verschiede^ien  Arten  der  Tam- 
>onade   ist   diejenige   die   beste,    welche   die  Blutung  sieher   stillt, 
[lliiie    eine  stärkere  En*egung   der  Wehenthätigkeit   im  Gefolge   zu 
haben*     Der  Kautscbuktampon  ist  deswegen  zu  diesem  Zweck  nicht 
m  empfehlen,    da    er    bei   nur  massiger  Füllung   die  Blutung  nicht 
«ieker   rerhütet,    bei   starker   Anflllhmg    aber    lebhafte   Schmerzen 
ind  Weben  hervormft  und  das  Uriniren  binde i1.     Die  Blutung  wird 
am  sichersten  gestillt  durch  kleine  Tarn fn ms  von  Jodoformgaze  oder 
Salicylwatte,  die  wontöglich  im  Speeuhim  gegen  die  blutende  Stelle 
gebracht  werden.    Diese  saugen   sich  Rlrmlich  fest  und  verhindern 
sofort  die  weitere  Blutung,   so  dass  es   nicht  nüthig  ist  die  ganze 
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Bebende  mit  ibneu  au^zEstopfen,  uuti  eio  mir  kleiner  Tampon  oft 
die  colossalste  Blutung  stiüt. 

Etitfenit  mau  deu  Tampun,  je  nat-hdem  stärkere  Uteru^eon- 
tractionen  eingetreten  sintI,  nach  6  hh  24  Stunden  (länger  lasse 
man  ihn  nicht  liegen),  so  trifft  man  häuHg  das  ans  dem  Uterns  aiis- 
gestossene  Ei  hinter  ihm  liegend.  h\  das  Ei  nieht  vorgerückt  und 
dauert  die  Blutuug  au,  i>o  enieiiert  man  den  Tampon.  Man  liraueht 
tihrigent?  auch  oat'li  Apjilieation  deHsell»en  die  Ilnflijung,  den  Ah- 
ortüs  aufzuhalten^  durchaus  nicht  aufzugeben.  Nicht  zu  voluminöse 
Tampons  verstärken  tlurehans  nicht  immer  die  Wehen;  gelegent- 
lich kommt  es  vor,  dai^y  nach  Entfernung  des  Tam]iuns  die  Blutung 
steht,  der  Muttermund  sich  wieder  etwa*  zu.samniengezügeu  hat 
oder  wenigsteus  nieht  weiter  geworden  ist  und  die  8chw%ingerschaft 
ohne  weitere  Störung  verliiutlt. 

Eine  sehr  wiehtige  Frage  in  der  Behau dlnng  der  Fehlgeburt 
ißt  die,  ob  und  wann  man  zur  künstlichen  Entfernung  des  Eies 
schreiten  soll 

Bei  dieser  Frage,  die  vielfach  in  ganz  verschiedenem  Sinne 
beantwortet  worden  it^t^),  halte  mau  als  obersten  Grundsatz  fest, 
das8  nichts  gefahrlicher  tUr  tlie  Schwangere  ist,  als  vergebliche 
Versuche,  den  Abortus  zu  beenden.  Man  führe  den  Finger  nur 
dann  in  die  Uterushöhle  ein,  wenn  man  sicher  zu  sein  glaubt,  dasÄ 
man  das  ganze  Ei  entfernen  kann.  Hierbei  kommt  e»  wesentlich 
au  auf  zwei  Momente: 

1)  auf  die  Loslüsung  des  Eies  von  der  UtemsinuenfiHche  und 

2)  auf  die  Zugänglichkeit  der  Uterushöhle» 

Ganz  wesentliche  Unterschiede  fiuden  in  diesen  beiden  Be- 
ziehungen statt,  je  uach  der  Zeit,  iu  der  die  Schwungerschallt  unter- 
brochen wird. 

In  der  ersten  Zeit  hei  einer  Grösse  des  Eies  bis  zu  etwa 
Htlhnerei-Grösse  ist,  wenn  der  Cervix  vollständig  für  einen  Finger 
durchgängig  ist,  das  Ei  fast  stets  ganz  oder  w^enigstens  nahezu 
vollständig  gelöst.  Man  kann  deswegen  in  dieser  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft fast  stets  sofort  activ  vorgehen,  sobald  nur  der  Cemx  den 


')  Breslau,  Wiriier  Tiied.  Pr.  l^fiß.  Nr.  40—42;  P.  Greitfirr,  Ph^a^  Zeit^clir.  J 
1868.  VII,  S.  232:  Dohrn,  Bi-li.  d.  Fplil^'ebai"t*Mi.  SaioniL  kliii.  Vortr.  Ni\  42; 
Ahifeld,  Schttndt\^  J;ilirb.  li,  CLXXIY.  S.  4^^ ;  Fthhng.  .Irch    f.  Gyn,  B,  XIllJ 
S.  222;  J,    Veit,  Zeilschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  L  8,413  luid  1V\  S.  \%0'' A.  Simpstan 
Edinb,  mt^d.  J.  May  1876;   Cordc»^  Ann.  de  gynec,  Oct.  et  Nov.  1876;    .Vci/i] 
Bim.  inaug.  Berlin  1680. 
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Finger  (hirclaljit!.sr,  ja  niiin  wird  sehr  häufig  das  Ei  Bchon  zum  Theil 
oder  ganz  im  Cervix  stecken  finden.  Dies  letztere  kann  sog«T.r  der 
Fall  sein  bei  noch  imdurchgiingigem  äusseren  Muttermunde.  Es 
kommt  vor,  dass,  wenn  iiiaii  den  Muttermund  mit  dem  Finger  for- 
cirt,  oder,  was  besser  ist,  wenn  man  ihn  durch  Ineisionen  leicht 
zugänt::lii"li  nuieht,   nuiu  das  ganze  Ei   im  Cer\ix  und  den  inneren 

^Jilnttemiund  bereits  wieder  geschlossen  findet  (s.  S.  477). 

f  Aber  auch,  wenn   das  Ei   noch   in   der  Utenishrjhle  steckt,  ist 

€8  in  den  drei  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  bei  zngäng- 
liebem  Cemkalkanal   fast  stets   eine  sehr  einfache  Ifanipulation  es 

Izn  entfernen. 
Zu  beachten  ist  hierbei^   dass  man    die  Extraction  nicht  eher 
Yorninimt,   als  bis  das  Ei  vollständig  gelost  ist,  da  sonst  die  Ent- 
fernung  eine  schwierigere    ist  und  die  noch   nicht  gelösten  Theile 
leicht  zailickbleibi-n  und  zu  schädlicheTi  Folgen  fllhren. 
B  Man   lUhrt  den  Zeige-  oder  Mittelfinger  durch   den  Cerv  ikal- 

~  kanal  in  den  Uterus  ein  und  stülpt  sich  durcli  äusseren  Druck 
den  Uterus  vollständig  tlber  den  Finger,  Macht  dies  Schwierig- 
keiten, so  zielit  man  den  Uterus  mittels  einer  in  die  vordere  Lippe 
gesetzten  3Iu^eux^^i:heu  Ilakenzange  tlber  den  Finger.  Man  kann 
alsdann  bei  der  geringen  Austbdinung,  welche  die  Uterushuhle  hat, 
dieselbe  leicht  abtasten  und  sich  entweder  davon  überzeugen,  das« 
das  Ei  bereits  vollständig  gelöst  ist,  oder  ohne  Mühe  die  Lösung 
Hpnit  dem  Finger  vervollsrändigen. 

^K         Ist   das  Ei   vollkommen   gelöst,   so   ist   seine  Entfemung  eine 

HfcllÄerordentlich  leichte,    nur    muss  man,  anstatt   es  zu   extrahiren, 

^8  herausdrücken.     Freilich   genügt    dazu   der  einfache  Drnck   von 

^en  Bauchdecken   aus  in  der  Regel   nicht;    wenn    man   aber  nach 

^^Hoefiing  zwei  Finger  der  einen  Hand    in  die  Scheide  einführt^  sie 

Entweder   im    vorderen    oder    im  hinteren   Scheidengewölbe    gegen 

^eB  ante-  resp.  retrovertirten  Uteniskörper  legt  und  dann  von  den 

^anchdeckeu  aus  den  Uterus  gegen  diese  Finger  fest  andrückt,  so 

Sj)ringt   das  Ei  in  die  Cervikalhöhlc  und  gleitet  in  der  Regel  auch 

tfort  in  die  Scheide, 
Igt  das  Ei  bereits  grösser,   so  handelt  man  besser,  wenn  man 
m^iefat    zu   activ    vorgeht,    da    die  Lösung    des  Eies   oft    eine    recht 
Schwierige  und  langsam  erfolgende  ist»  die  noch  nicht  vollendet  ist, 
?enn   der  Cervix   bei-eits  für  den  Finger  durchgängig  ist,   es  aber 
federn  Fall  besser  ist,  wenn  die  Trennung  innerhalb  der  Decidua 
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durch  die  uatilrlieheu  Versehiebungren  des  Uterus  am  Ei  stattfindet, 
als  weuu  der  Finger  die  mürbe  Decidua  kilo^tlicli  lögt.  Es  ist  des- 
we^en  Im  allgenieiiieü  aiizurathen,  iu  dics*en  Fällen  zu  warten  und 
lieher  mit  der  Tamj>oiKide  noch  fortzufahren,  bis  dai^  Ei  wenigstens 
zum  Theil  in  den  Cenrix  eingetreten  ist.  In  diesem  Fall  ist  es  ge- 
löst und  lässt  sich  nhne  Schwierigkeit  herausdrücken, 

Ist  die  Entwieklung  des  Eies  noch  weiter  vorgeüichritten,  so 
dass  hei  der  Ausstossuug  die  Frucht  bereits  iu  Betracht  körnmt^ 
also  etwa  vom  Ende  des  vierten  Slonats  au,  so  liüte  man  sieh  vor 
allen  Dingen,  die  Frucht  gesondert  extrahireu  zu  wollen.  Man  mnss 
aus  eigener  P>falirung  die  Scliwierigkeiteu  kennen  gelernt  haben, 
die  es  macht,  unter  ungünstigen  Verhältnissen  eine  kleine  Frucht 
aus  der  Eihöhle  zu  extrahireu,  um  für  immer  diesen  Versuch  anf- 
zugeben.  Dazu  kommt,  dass  die  IIerausl>eri)rdening  der  Fracht 
kaum  Vortlieile  bringt,  da  auch  in  dieser  Zeit  der  Scliwangersehaft 
noch  alles  auf  die  Lösung  des  Eies  ankommt.  Man  handelt  des- 
wegen am  richtigsten,  weuu  man  abwartet,  event.  mit  erneuerter 
Tamponade,  bis  das  gelöste  Ei  wenigstens  zum  Theil  in  den  Cer\ix 
eingetreten  ist.  Alsdann  Ulsst  es  sieh  ebeufells  olme  Stihwierigkeit 
extrahireu. 

In  üoeh  sjiriterer  Zeit  der  Schwangerschaft  mrd  daa  Verhalten 
dem  bei  der  uoruialcn  Geburt  immer  ähnlichen 

Sind  Eireste  zurückgehliebeo,  so  mttssen  sie  stets 
entfernt  w^erdeu.  Handelt  es  sieh  um  grössere  Stücke,  so  ist  der 
CerFix  wenigstens  in  der  Chloroformnarkose  stets  zugUnglich.  Er- 
leichtert w^ird  das  Eiudriugeu  his  tief  in  die  Uterushöliie  sehr,  wenn 
mau  den  Cenix  zu  beiden  Seiten  bis  an  das  Scheidengewölbe 
spaltet  (nach  Entleerung  des  Uterus  näht  man  die  Schnitte  wieder 
2u)t  iu  jede  Lipjte  eine  Jft^^f witsche  Hakenzange  setzt  und  so  den 
Uterus  nach  uuteu  zieht.  Die  Erweiterung  mittels  des  Presssehwamraes 
kann  mau  wohl  steti*  durch  diese  Methode  ersetzen.  Der  in  die 
Utemshöhle  eingeflihrte  Finger  fühlt  den  Eirest  und  schält  ihn  in 
frischeren  Fällen  mit  Leichtigkeit  ab,  w^Uhrend  die  Loslösung,  wenn 
bereits  lange  Zeit  imch  dem  Abortus  verstrichen  ist,  oft  eine  recht 
schwierige  werden  kann.     Die  gelösten  Stücke  drückt  mau  heraus. 

Unzugänglich  für  den  Finger  ist  der  Cervix  nur  dann,  wenn 
über  die  Uterusinueufläche  diflus  verbreitete  Decidua- Reste,  bei  deren 
mikroskopischer  Untersuchung  man  in  der  Re^el  auch  noch  Chorioa- 
zöttcheu  findet,  zurückgeblieben  sind.    In  solchen  Fällen  leistet  der 


apie 


bortus. 


I 


if: 


scharfe  Löffel  i)  vortreftlielie  Dienste,  während  in  den  vorliin  er- 
wähnten Fällen  die  LOsiiug  mit  dem  Finger  als  die  schonendere 
und  voJlj^tuiHliger  daw  Ziel  erreieheiide  vor/nziehen  i^t. 

Um  den  scharfen  Löftel  anwenden  zu  köiuien,  ist  es  nieht 
nöthig,  die  künstliche  Dilatation  des  Cenikalkanals  voraufzuschickeu, 
sondern  man  führt  einen  Löffel  vrm  der  Orö-sse,  wie  er  dnrehgeht, 
ein,  nnd  schabt  die  ganze  Uternshi^^hle  damit  aus. 

Bei  allen  diesen  Maniijnlationen  ist  es  durchaus  erforderlich, 
in  der  Weise  streng  antiseptisch  zu  verfahren,  dass  nicht  nur  die 
Scheide,  sondern  auch  die  Uterushöhle  mit  Carbollösung  gründlich 
ansgespUU  wird  und  alles,  was  in  den  Uteras  eingefllhi*t  wird, 
streng  flesiuficirt  ist.  Ist  dies  inne  gehalten,  so  folgen  weder  übel- 
riechende Atisflüs^e  noch  entzündliche  Erscheinungen;  die  sUmrat- 
licheu  olien  beschriebenen  Marnimlationen  werden  ohne  jede  Re- 
action  ertragen.  Zweckmässig  ist  es,  nach  beendeter  Ausräumung 
des  Uterus  einige  Secale-Pulver  zu  gelten  oder  gubcntane  Ergotin- 
Injectionen  zu  machen, 

Ist  das  Ei  in  Zersetzung  tibergegangen  oder  jauchen  die  zurück- 
gebliebenen Eireste,  was  fast  ausschliesslich  nach  bereits  voraufge- 
angenen  Versuchen  zur  Entfernung  vorkommt,  so  ist  die  Ent- 
fernung doppelt  iiidicirt^  ja  entzündliche  Ei-sclieinungen  am  Uterus 
und  in  der  Umgebung,  holie  Temijeratur  und  septische  Zustände 
müsäen  erst  recht  zur  Entfernung  der  jauchigen  Massen  und  zur 
Drainage  des  gereinigten  Uterus  auffordern.  Durch  die  Erwägang*), 
das«  man  bei  der  Entfernung  der  Reste  neue  Blntbahnen  erööiiet,  die 
die  Jauche  resorbiren  können,  diirf  man  sich  nicht  abhalten  lassen, 
da  die  F^ntfernung  des  jauchenden  Fremdkörpers  um  so  dringender 
indicirt  ist,  je  schlimmer  die  Erscheionngen  sind,  und  da  wir  nach 
der  Entfernung  rtesseltten  in  der  wiederholten  Spülung  der  Uterus* 
h5hle  mit  Carbollfisungen  oder  in  der  permanenten  Durchspülung 
desselben  hei  der  Drainage  Mittel  l>esitzen,  die  Secrete  der  Uterus- 
b5hle  unsehädlich  zu  machen. 


1)  Boeters,  CentrabL  f.  Gyn.  1877.  Kr.  20;  Mmide.  e.  l.  1878.  Nr.  6 
und  Btrcher,  Corresp.  t  Schw.  Aerjtte  1879,  19.  —  -)  Kehrer,  Prakt.  Arzt. 
1876.  FL  l  lind  2. 
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Abnorm  lemge  Dauer  der  Sohwangereohaft.    Spätgreburt. 
Partos  serotinuB. 

Als  abnorm  lange  Dauer  der  Schwangerschaft  kann  man  die- 
jenigen Fälle  nicht  rechnen,  in  denen  extrauterine  oder  in  einem 
verktlmmerten  Nebenhorn  liegende  Kinder,  die  entweder  zu  Litho- 
paedien  eingekapselt  wurden  oder  die  allmählich  verjauchten,  über 
die  normale  Dauer  der  Schwangerschaft  im  Abdomen  zurückgehalten 
wurden,  da  derartige  Früchte  nur  noch  als  fremde  in  der  Abdo- 
minalhöhle eingeschlossene  Körper  zu  betrachten  sind.  Auch  die- 
jenigen Fälle,  in  denen  ein  degenerirtes  Ei  sich  über  die  normale 
Sehwangerschaftsdauer  im  Uterus  fortentwickelte  oder  in  denen  die 
im  Utenis  liegende  Frucht  nicht  ausgestossen,  sondern  einem  ähn- 
lichen lV>cess  unterworfen  wurde,  wie  die  extrauterin  liegenden, 
im  AMomen  zurückgehaltenen  Früchte,  gehören  nur  uneigentlich 
hierher  (s,  S.  468), 

Wir  sprechen  hier  nur  von  den  Fällen,  in  denen  ein  intra- 
uterin liegendes  Kind  nach  einer  abnorm  langen  Zeit  lebend  oder 
dwh  frisehtoiit  geboren  wurde. 

Die  Hauptschwierigkeiten  bei  der  Verwerthung  derartiger 
Fälle  liegen  darin,  dass  die  normale  Schwangerschaftsdauer  des 
mewschHohen  Weibes  ohne  allen  Zweifel  erheblichen  Schwankungen 
unterliegt  und  dass  die  Zeitrechnung  bei  fast  allen  Schwanger- 
sohai^en  keine  ganx  genaue  ist. 

IKnui  aus  der  Rechnung  allein,  nicht  aus  dem  Aussehen  des 
Kindes  kann  man  die  Spätgeburt  bestimmen,  da  die  Erfahrung 
einmal  lehrt,  dass  Grösse,  Gewicht,  sowie  sonstige  Entwickelung 
rtnfor  Kinder  sehr  verschieden  sind,  und  da  andererseits  von  mehre- 
ren« der  UiH'hnung  nach  sehr  spät  geborenen  Kindern  ausdrücklich 
angt^^lHUi  winl,  dass  sie  klein  gewesen  seien,  während  in  einzelnen 
dit^ser  Fälle  allerdings  —  wenn  richtig  gewogen  —  sehr  schwere 
Kiuder«  bis  zu  14  Pfund,  geboren  wurden.  Auch  die  sonstige  Ent- 
»iokeluug  des  Kindes,  die  Geschlossenheit  der  Kopfnähte,  die  Klein- 
ht^it  der  Fontanellen,  die  starke  Stimme,  die  langen  Haupthaare 
k(^nneu  nicht  massgebend  sein,  da  man  mitunter  bei  kleinen,  ja 
m^lbst  bei  nicht  ganz  reifen  Kindern  alle  diese  Zeichen  antrifit  und 
«udert^rstMts  die  stärksten  Kinder  z.  B.  auffallend  weite  Nähte  und 
fivxmv  Kontanellen  zeigen  können. 

Man  wird  also  bei  der  Bestimmung  der  Spätgeburt  stets  auf 


die  Zeitreclmiiu^  der  Scliwaiiger«fhäft  rceurrireu  müissen.  Wir  bähen 
8,  84  <rei?ehen,  dasi*  die  Geburt  etwa  280  Ta^e  naeti  der  letzten 
Meiiiitmatiou  eintritt.  Willirend  nun  eine  nni  iiielirere  Ta^e  längere 
Dauer  ganz  ^wöbnlieb  m\^  niud  die  Falle,  in  drurn  die  Geburt  erst 
300  Ta|;e  und  t^päter  naeb  der  letzten  Periode  eintrat,  jt'dentalb 
sehr  :<elten  und  ist  die  Bezeiebnuu^  denselben  als  Spätgeburten  zu 
reebtlerti^^en, 

Da8S  derartig:e  Falle  \orkommen,  lilsst  sieh  scbon  aus  Ana- 
logien in  der  TbitTvvelt  i?ebli«/!^seii  (i?o  kann  die  Tra^^zeit  der  Kub^ 
die  im  Mittel  282  Taixe  beträfet,  aiii^nabnLsweise  \m  zu  321  Tagen 
verlängert  werden),  und  wird  dureb  eine  ^Viizabl  genauer  Beob- 
achtungen betitatigt.  Doeb  nmm  man  ihre  Häufigkeit  nicht  über- 
sebätzen  und  jedenfall:^  nur  nach  genauer  r^rlifting  aller  eiusehlU- 
gigeii  Verhältnisi^e  eine  derartige  Spatgeburt  annehmen» 

Anin.     MelircTP  F'Alh  der  Art  s.  bei  Hcfike^)  mn\  Monigmnery*},    Ein 
:iieu*>rt"r,   sehr  übei-zeii^render  FalJ   ist   von  TiigUr^  nvitj^otlirilt  wordeii.     Vier 
"Wochen  nacii  <ieiti  erwartetea  Termin  wiiiTle  ein  VJ^j^i'*  langer  und  10^/4  Pftnid 
«chwerer    todter  Kuahe  geboren    mit    aehi*  entwickelten  Haaret  und  Kugeln. 
HHc  spontün    au5i<jrest*isHene  Plucenta  wog   über  3  Pfund   nud  war   mit  Kalk- 
«aluen  wie  lihersaet.     Das  Frucht wasser  fehlte  fast  voUständigf.    Da  m  dte«<?Tn 
ii'an   das  Kind   todt   geboren   wurde,    so  möchte»   wenn  die  VerlUng'iTung  der 
Schwüngersckd't  sicher  zu  con^tatii-en  ist»   die   künstliche  Unterbrechung  der- 
selben 7Ai  empfehlen  sein,  da  letztere  der  Mutter  keine  Gefahr  bringt  und  das 
^XCiiid  in  allen  diesen  Fällen  sieher  lebentifiihig  ist. 

Erv.'ähneu  wollen  wir  noch  in  diajynostiseher  Beziehung,  dass  man  nach 
-firmfi*)  bei  Spfttgebuiien  zwischen  Bauohdeeken  und  Nabelschnurscheidc  einen 
^*cjthi'n  Ring  von  l  bis  2  Linien  Breite  rindet. 


A II  h  a  Q  g. 

Der  Tod  der  Mutter  während  der  Schwangersohaft. 

Literatur :  Bei  n  h  ar  d  t,  iler  Kaiserschnitt  an  Todtfiu  D.  i. Tübingen.  1829. 
—  Heyniann*  Die  Entbindung  lebloser  Schwangerer  etc.  Coblen/  1832. — 
I) Untier,  Die  Kntb.  verst.  Schwang.  Köln  1845.  —  Lange,  Caspera  Woch. 
1847.  Ko.  2a— 2G.  -  Schwarz.  M  t  G.  B.  XVIIL  Suppl.  S.  12L  —  E.  A* 
Meissner,  M.  f.  G.  B.  XX.  8.  40,  —  Ferber,  Sclmiidt's  Jahrb.  1863. 
B.  CX\T:I.  8.  179.  (Kelerat  uK  d.  Verh,  d.  Pariser  Academie.)  ~  Devil* 
Hers,  L'Uniou  med.  1861.  —  Puech,  Gut.  obst.  de  Paris  IB74.  p.  149. — 
Prunhuber,  Entb.  verst.  Schwangerer  mittelst  d.  Kaiserschnittes.  Müii- 
cheo   1875. 

Da  der  FaetuB  nach  ertblgteiu  Tode   der  Mutter  uocli  einige 


i)  Abb.  aus  d.  Geb.  th  gen  Med.  2.  Aufl.  B,  la  Leipzijr  1824.  8  323. 
-i  l  L\  S.  314.  —  ^\  M.  t  G.  B.  XXXL  S,  821.  —  *)  Med.  Times  and  Gaz. 
Aug.  1868. 
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—  wenn  auch  nur  sehr  kurze  —  Zeit  sein  Leben  fortsetzen  kann, 
so  inns8  der  Arat,  nnd  diese  seine  Pflicht  ist  in  allen  Gesetzgebungen 
gelioten,  nach  constatirti^m  Tode  der  Mutter^  wt^nn  eine  lelieustalnge 
Frudit  anzunehmen  ist,  das  Leben  de«  Kindes  durch  den  soge- 
nannten Kaisersclniitt,  d.  h.  durch  Anfsohneideu  der  Bauehliöhle  und 
des  Uterus  nnd  die  Extraction  des  Kindes  durch  diese  Wunde  zu 
retten  suchen.  Da  Kinder,  die  ei-st  nach  mehr  nis  zehn  Minuten 
nach  erfolgtem  Tode  der  Mutter  ans  Tageslicht  Ijef^irdert  werden, 
nur  sehr  aiisnahnisweise  am  Leben  erhalten  werden,  so  komjnen 
derartige  Lehensrettiingen  nur  selten  vor  (nach  Hctfmann's  und 
Ltmge's  MiftheiJungen  blielien  l)ei  331  Operirtcu  nur  sechs  oder 
sieben  Kinder  am  Leben  und  dreizehn  lebten  nur  wenige  Btnndcn: 
Frunhuber  stellt  zehn  neue  Fälle  zusanimeuj  in  denen  die  Kinder 
am  Leben  blieben  und  Fuech  findet,  dass  unter  453  0)ieratinnen 
101  Kinder  Lebenszeichen  von  sich  gai>en  und  von  diesen  43  weiter 
lebten),  Ist  der  Tod  der  Mutter  wirklicli  erli»lgt,  so  wird  das  Kind 
ohne  allen  Zweifel  sehr  bald  asjjhyktiseh,  und  zwar  um  so  selmeller, 
je  reifer  es  ivSt.  Die  Ilerzthätigkeit  des  Kinde>^  kann  sich  allerdings 
auch  nach  eingetretener  As]>hyxie  noch  eine  ganz  genuunc  Zeit  er- 
halten^ und  80  lange  dieselbe  besteht,  ist  immer  noch  Hoffnung  da, 
durch  geeignete  Behandlung  der  Asphyxie  das  herausgesclniittene 
Kind  am  Leben  zu  erlialten.  Es  gehr»rt  deswegen  eine  Kettung  des 
Kindes  auch  eine  Viertelstunde  oder  noch  etwas  langer  nach  dem 
Tode  der  Mutter  nicht  zu  den  Unmöglichkeiten,  (Von  neuereu 
Fällen  siehe  Breslau^)  [das  15  Minuten  nach  dem  Tode  der  Mutter 
excidirte  Kind  lebte  einige  Stunden],  Pingler'^)  [das  ebenfalls  lo  M. 
]y,  uh  exeidirte  Kind  starb  nach  32  Minuten,  und^)  das  23  M.  p,  m. 
zur  Welt  gekommene  Kind  blieb  am  Leben],  Brofhcrston^)  [nach 
23  Minuten  wurde  ein  tief  as|>liyktisches  Kind  entivickelt,  dessen 
Wiederbelebung  gelang],  Wdponer*')  (zwei  lebende  nach  24  Stunden 
resp.  vier  Tagen  gestorbene  Kinder],  Bncl'ell^)  [das  20  bis  30  M. 
nach  dem  Tode  extrahirtc  asphyktischc  Kind  bliclj  am  LeljCTi], 
Die  Fülle,  in  denen  mehrere  Stunden  nach  dem  Tode  der  Mutter  n<  »eh 
ein  Iclicudes  Kind  erzielt  worden  sein  soll,  sind,  wemi  sie  tibcrliaupt 
glaubwürdig  sind,  ohne  Zweifel  auf  Scheintod  zurtickzuftlhren.  Am 
leichtesten  wird  man  nach  plötzlichen  Unglüeksföllen,  die  unzweifelhaft 


' 


1)  M.  f.  a.  B.  XX.  s.  62.  —  ^  >i.  r  g.  k  xxxrv^  s.  25l  —  »)  e.  l 

S*  244,  —  ^)  Edinburgh  med.  J.  April  1868.  S,  930.  -  ^*)  Wiener  Tiietb  VvK&m 
1879.  Xo.  1.  —  ^^)  Lond.  Obst.  Tr.  XLX.  p.  179. 
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den  Tod  der  Mutter  zur  Folge  habeu,  durch  den  &chleanigst  vorgeiiom- 
menen  Bauehsehnitt  das  Kind  zu  retten  im  Stande  sein.  Stirbt  die 
Motter  im  Krankeubettj  so  verfolge  raau  das  Erlöschen  des  Lebens 
genau  mit  dem  Stcthoscop,  um  zur  rechten  Zeit  zu  Gunsten  des 
Kindes  mit  dem  Messer  intervcnireii  zu  können,  {So  gelang  es  Ho- 
Scheck^ )f  bei  einer  im  letzten  Stadium  der  l^nngensiehwindKUcht  ge- 
storbeueu  Schwangera  ein  s^eheiiUodtes,  aber  zum  Leben  gehrachtcs 
Kind  zu  exeidireiL)  Uebrigens  muss  stets,  auch  bei  ganz  unzweifel- 
haftem Tode  der  Mutter,  die  Operation  sowohl  wie  der  uaehlblgende 
Verband  nach  allen  Regeln  der  Kunst  vorgenommen  werden. 

Da  die  Chance,  ein  lebendes  Kind  zo  erlialten^  gering  wird, 
wenn  man  erst  nach  dem  wirkh'ch  erfolgten  Tode  der  Mutter  den 
Kaisersehnitt  beginnt,  so  hüt  Löwenhardi^)  emjjfnlden,  die  Operation 
io  der  Agoue'*)  zn  machen.  Ms  verdient  diese  Emjjfeblung  in  ge- 
eigneten Fällen  Berücksichtigung,  wenn  auch  nicht  zu  verkennen 
ist,  dass  dieselbe  zu  bösen  Missbrauchen  fuhren  kann,  und  dass  sie 
oft  genug  in  der  privaten  Praxis  sich  als  unausführbar  heraus- 
Stelleu  dürfte» 

Auch  nach  dem  Tode  der  Mutter  kann  llbrigens,  wie  eine 
hinlängliche  Zahl  guter  (abgesehen  von  den  weit  zahlreicheren 
schlecbten,  die  in  der  Regel  nut  den  al*enteuerlielisteu  Zuthaten 
ausgesehmUekt  werdeuj  Beobaclitnngeii  beweist,  «bis  Kind  noch  per 
vias  naturales  geboren  werden'*).  Unmittelbar  nach  dem  Tode  können 
ohne  Zweifel  die  nticb  andauernden  Uteruscontractionen  es  ausstossen. 
Die  in  siiäterer  Zeit  nach  dem  Tode  erfolgten  Leiehengeburten  sind 
veranlasst  diirch  den  Druck  der  Fäulnissgase  in  der  Abd<imiualböble. 

A  ti  tu.  Der  Kaisersclmitt  an  Verstorbenen  ist  älter  als  die  Ocflchiclite 
der  Metlk'iii.  Spui*en  von  ihm  finden  wir  bereits  in  der  >Iythol<%ne  der 
Grieclit^H,  die  ohne  Zweifel  bei  Opferungen  trächtiger  Thiere  die  Be(il>Hcb«nng 
gemaclii  hatten,  dnss  die  Jungen  ilen  Tod  der  Mutter  überleben  können.  So 
•chniit  Hermes  den  Dionysos  auf  Befeli!  des  Zt'»w  aua  dem  Leib  der  todten 
SameU,  ja,  Äescidfip  selber  wm*de  von  «einem  Vater  Apollo  aus  dem  Leibe 
der  von  der  Arituii«  g-et^^dteten  Coronis  lierausgegeliniüeu*  Aus  der  Römer/eit 
ist  uns  in  den  Pandecten  die  dem  Nhiiki  Pomptliu^  /ugeachriebene  Lex  regia 
Ituf^^ewahrt,  welche  die  Beerdigung  einer  gchwunger  Verstorbenen  vor  ge- 
machtem Kaiserschnitt  verbietet,  imd  Ftmius  er/itblt  i-ini«?e  Beispiele  von  auf 


1)  Archiv  i\  Gynaek.  B.  II.  S.  118,  —  ^)  Aphor.  t,  gebartsh.  Chir,  Bn-lin 
J187L  S.  61.  —  ^)  S.  a.   Sommerbrodl,    BerL    klln.  Wucb.  1880,  8   und  Euntfe, 
|2eilscln\  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  IX,  J>.  246.  —   *)  S    lifimann,   Arch.  f.  G>ti.   Bd, 
L  S.  216. 
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diese  Weise  geretteten  Kindern  und  erklärt  den  Namen  Sectio  Caesarea :  „  Auspi- 
catius  enecta  parente  gignuntur:  sicut  5ci|)i0 -4/rtcaMW«  prior  natus,  primujsque 
Caesarum  a  caeso  matris  utero  dictus:  qua  de  causa  et  Caesones  appellatL 
Simili  modo  natus  et  Manilius,  qui  Carthaginem  cum  exercitu  intravit."  Die 
christliche  Kirche  später,  die  an  der  Erhaltung  dieses  Gesetzes  der  Taufe 
wegen  ein  dringendes  Interesse  hatte,  erneuerte  diese  Vorschrift  durch  viele 
Kirdienverordnungen,  und  dass  die  Operation  im  Mittelalter  auch  ausgeübt 
"vsnirde,  beweist  der  Umstand,  dass  im  10.  Jahrhundert  ein  Abt  von  Gallen 
und  ein  Bischof  von  Constanz  lebten,  die  aus  dem  Leibe  ihrer  todten  Mutter 
heraus<2:eschnitten  waren. 


I  Pathologie  niid  Therapie  der  Oebiirt 
rjiue  p:es?mitlheitsgeraaÄse  Uchiirt  wird  in  erster  Reihe  clntiiirch 
verbürgt,  das?>  der  Meeliauismu,s  der  Austreibung  de^  Eies  keine 
Störung  erleidet.  Dies  wird  aber^  wie  wir  bereits  gesehen  haben, 
durch  die  nnnnale  Beschaffenlieit  einerseits  der  austreibenden  Kräfte 
und  andererseits  des  Widerstandes,  den  diesell>en  finden,  bedingt. 
Da  der  h?tztere  aus  dein  Verliattniss  des  anszutreüjendeu  Kindes 
zu  den  zu  pasi^ireuden  Geburtswegen  entsteht,  sn  kflnnen  Abweiehim- 
Kgeii  vom  normalen  Mechanismus?  verursacht  werden  1)  durch  Ano- 
malien der  austreibenden  KriltYe,  2)  durch  Verengerungen  der  mlltter- 
liehen  Gebnrtswege,  und  3 nbirch  Anomalien  lOestalt  undl^age)  des 
Fnetus,  die  seinen  Durchgang  durch  normale  Geburlswege  erschweren. 
Bctrarliten  wir  diese  Ursachen  eines  abnormen  Geburtsraeehauismus 
der  Reihe  nach. 


Anomalien  der  austreibenden  Kräfte. 

Da  der  Widerstand,  den  die  austreibenden  Kräfte  finden,  ein 
ungemein  verschiedener  sein  kann,  so  ist  die  Höhe,  welche  dieselben 
zur  A'ollendnng  der  Geburt  erreichen  müssen,  gleichfalls  sehr  ver- 
schieden. In  einem  Fall  genügt  zur  xVustreibnng  des  Kindes  eine 
m  massige  Wehen  kraft,  dass  sie  von  der  Kreissenden  selbst  kaum 
beachtet  wird  und  dass  die  letztere  von  der  eintretenden  Geburt 
vollständig  übernuscht  wird,  im  anderen  Fall  ist  zur  Ueberwindung 
eines  GelHirtsbindenusses  die  äiisserste  Anstrejigung  der  sich  enntra- 
hirenden  Muskelfasern  des  Uterus  und  die  durch  viele  Stunden  hin- 
durch bis  zur  Ersclnlpfung  fortgesetzte  Unterstützung  derselben  von 
m  der  Bauchpresse  nothig.  Es  ist  klar,  dass,  obgleich  im  ersten 
die  Wehen   ungemein  schwach  sind,  wir  dennoch,  da  sie  zur 
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Austreibung  des  Kindes  genügen,  nicht  von  einer  pathologischen 
Wehenschwäche  sprechen  dürfen,  und  es  ist  ebenso  klar,  dass,  ob- 
gleich die  Wehen  im  zweiten  Fall  eine  ganz  ungewöhnliche  Höhe 
erreicht  haben  —  eine  Höhe,  die  vielleicht  die  Besorgniss  einer 
Ruptur  des  Fruehthalters  erweckt  —  wir  nicht  das  Recht  haben, 
eine  Anomalie  der  Wehen  anzunehmen.  Die  Anomalie  liegt  in 
diesem  Falle  in  dem  abnormen  Widerstand;  die  schrankenlos  ge- 
steigerte Wehenthätigkeit  ist  nur  eine  Folge  desselben,  ja  im  allge- 
meinen eine  sehr  wohlthätige  Folge,  da  nur  durch  diese  gesteigerte 
Wehenkraft  die  natürliche  Vollendung  der  Geburt  ermöglicht  wird.  Es 
mttsste  zu  den  scldimmsten  praktischen  Consequenzen  führen,  wenn 
man  in  einem  solchen  Fall  die  Wehen  für  pathologische,  für  zu 
starke  halten  und  demgemäss  gegen  sie  therapeutisch  eingreifen 
wollte.  Die  einzige  Eigenschaft,  nach  der  wir  die  Wehen  beur- 
theilen  können,  ist  eben  ihr  Erfolg,  und  in  Bezug  hierauf  können 
selbst  sehr  kräftige  Wehen  für  einen  bestimmten  Fall  noch  zu 
schwach  sein. 

Es  folgt  also  daraus,  dass  man  im  allgemeinen  kein  Bild  zu 
schwacher  oder  zu  starker  Wehen  aufstellen  kann.  Selbst  sehr 
schwache  Wehen  können  flir  einen  concreten  Fall  hinlänglich  stark, 
und  selbst  die  allerkräftigsten  Wehen  können  gelegentlich  zur  Be- 
endigung der  Geburt  noch  zu  schwach  sein.  Man  darf  also  nur 
von  relativ  zu  schwachen  und  von  relativ  zu  starken  Wehen  sprechen. 

Dazu  kommt,  dass  im  allgemeinen  die  Stärke  der  Wehe  genau 
mit  der  Grösse  des  Widerstandes  wächst  und  dass,  wenn  dies 
Verhältniss  zwischen  der  austreibenden  Kraft  und  dem  ihr  ent- 
gegenstehenden Widerstand  ein  anderes  wird,  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  der  Widerstand  der  primär  wirkende  Factor  ist,  der 
erst  secundär  die  Anomalie  der  Wehenthätigkeit  zur  Folge  hat 
Diese  Betrachtungen  schicke  ich  voraus,  um  den  Standpunkt,  von 
dem  aus  wir  die  Wehenthätigkeit  beurtheilen  müssen,  zu  kenn- 
zeichnen und  es  zu  rechtfertigen,  dass  ich  später  bei  den  abnormen 
Widerständen  auf  die  Anomalien  der  Wehenthätigkeit,  welche  durch 
jene  her\'orgerufen  werden,  nochmals  zurückkomme. 

Wie  gross  die  Schwierigkeiten  sind,  die  Pathologie  der  Wehen- 
thätigkeit zu  behandeln,  wird  einleuchten,  wenn  man  bedenkt,  dass 
es  sich  um  einen  Vorgang  handelt,  dessen  physiologische  Verhält- 
nisse in  vielen  Beziehungen  noch  vollkommen  unklar  sind. 

Ich  habe  S.  148  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  dem  Uterus 
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rie  jedem  Muskel  die  Leistniig  sins^erer  Arbeit  mir  durch  den 
iTeehsel  zwischen  Contraction  und  Er*!chlnftuii^   möglich    ist,    habe 

*aber  andererseits«  (8.  22H)  die  Ammhme  zu  he^'^rllnden  gesucht,  dass 
es  sich  wenigsteu^  in  deu  ^püteren  Stadien  der  Geburt  iu  den  Wehen- 
pansen  nicht  um  eine  volbtandige,  sondem  nur  um  eine  relative  Er- 

|ichlat!"nng  handelt,  die  in  der  Zeit  der  Wehe  von    einer  kräftigen 

■ind  daher  auch  leistungsfähigen  Contraction  nnterbroehen  wird. 

T  Wir  hafjen  aber  auch  gesehen,  dass,  je  mehr  die  Gebort  sich 
ihrem  Ende  nähert,  die  eigentliche  Wehenkraft  des  dicker  und  kleiner 
werdenden   Hrtldmiiskels   zurück-   und   die    Kraft    der  Bauchpresise 

rdcn  Vordergrund  tritt. 
Wir  haben   deswegen    bei   den  Ancimalien   der   austreibenden 
Kräfte  zu  unterscheiden  zwischen  den 

»Anomalien  der  Uteriismnskulatur  und  den 
Anomalien  der  Bauch  presse, 
Die  Anomalien  der  UteruHninskuhiturj  ulso  <lie  Pathologie  der 
eigentlichen  Wehenthatigkeit  theilt  man  am  besten  ein  1)  in  die 
im  Verhiilliiiss  zum  Widei*>^tand  zu  sehwachen  Wehen,  2)  in  ilie  im 
Verhältnis^  zum  Wider?itand  zu  starken  Wehen  und  3)  in  eine  in 
der  Wehenpanse  m  stark  andanemda  Contraction  des  Uterus,  dass 
die  während  der  Wehe  erfnlgende  Contraction  die  noth wendige  aus- 

i*»ere  Arbeit  nicht  leisten  kann  —  Kranipfwehen  — . 
Betrachten  wir  diese  Zustände  der  lleihe  nach, 
Weheuschwäche, 
Unter  Wehenschwäche    kann    man    logischer  Weise   mir    die- 
jenigen Zustände  verstehen,  in  denen  die  Weben  nicht  kräftig  genug 
rind,  um  den  gewrihnliclien  Fortgang  der  Geburt  zu  er/jelen.  Voraus- 
gesetzt wird  dabei,    dass  der  Uterus   in    den  Wehenpausen    in  tler 
gehörigen  Weise  erschlafft.     Tbatsilcblieh  werden  al>er  zur  Wehen- 
pchwäcbe  gewöhnlich  aucli  Vorgänge  gerechnet»  die  man  eigentlich 
den    Kranijjfwehen  zuzählen  Sidlte,    n'andich    Fälle,    in    denen    ihe 
Wehen  nicht  gerade  sehr  stark,    aber  doch  so  sind,   dass  sie  den 
■lormalen  Fortgang  der  Oehnrt  zur  Folge  haben  \\ürdeu,  wemi  der 
kjterns  in   der  Wehenpanse   gehörig  erscblaflfte,    in   denen    er    aber 
auch  in  dieser  Zeit  s<t  cruitrahirt  bleil>t,  dass  die  nicht  sehr  kräftigen^ 
_aher  an  sich  docli  normalen  Wehen  eine  auffallend  geringe  Wirkung 
aben.    Die  erste  Art  möchte  ich  als  einfache,  die  zweite  als  krampf- 
tige  Wehenschwäche  bezeichnen. 
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Die  Bedeutung  der  WeheescWäclie  ist  eine  sehr  Ter^chiedene 
je  nach  der  Periode  der  Geburt,  in  der  sie  auftritt.  Im  Bepon  der 
Eröfluuu^speriode  tritt't  m^in  sehr  liiiuti^  so  schwache  Wehen,  das« 
die  er^te  Zeit  der  *Tefuirt  j^ehr  langsam  verstreicht^  und  dass 
selbst  grössere  Pausen  volbtäudiger  Welienlosigkeit  intercurriren. 
Praktische  Bedeutiin^^  liat  die  WelieiiÄrliwärlu?,  um  diese  Zeit  kaum. 
Da  die  Kreis!^euden  dabei  noch  heriiiiip:*heii  und  leichtere  Geschäfte 
hesoriceii  können,  und  da  keine  einigennassen  dringende  Indieation 
zur  Beschleunigung  der  Geburt  vorhegt,  so  ist  die  nötldge  Geduki 
des  Arztes  und  der  Kreisseoden  die  einzig  erforderliche  Therapie. 

Im  weiteren  Verlaid^  der  Erüffnungs|ieri*xle  und  während  der 
Austreibuugi^periode  gehört  primäre  Wehensehwäche  zu  den  Selten- 
heiten. 

Mitunter,  aber  durchaus  nicht  regelmiisssig,  triff  dieselbe  in 
Folge  allgemeiner  Sclnvaclie  oder  nach  erseluJideuden  Kraukbeiten 
auf;  hilutiger  wohl  noch  beruht  sie  auf  einer  angeliorenen  sehwachen 
Entwiekelung  der  UteruKmuskulatur. 

Der  Zustand  der  letzteren  ist  überhaniJt  v^ui  grosser  Wichtig- 
keit.  Bir  ContractionsvenucigeH  kann  beeijitniebtijit  werden  durch 
zu  grosse  Ausdehnung  des  Uterus  währeud  der  Scbwaugei'schaft, 
also  besonders  liiiutig  bei  Zwillingen  imd  bei  Hydra mnion,  und  olme 
Zweifel  auch  durch  das  Auftreten  oder  die  Folgen  einer  Endome* 
tritis  oder  Metritis.  Eine  sehr  häutige  und  praktisch  ungemein  wich- 
tige Schwiichung  der  Muskulatur  tritt  ferner  als  Folge  von  häutigen 
schnell  eiuander  folgenden  und  in  besonders  hohem  Grade  in  Folge 
von  sehr  schwierigen  Geburten  auf.  Im  letzteren  Fall  ist  faM  stets 
eine  Beekenanomalie  vorhanden,  die  in  Verbindung  mit  der  Wehen- 
schwache  in  hohem  Grade  ungUnstig  wirkt. 

Auch  wenn  die  Gestalt  und  Lage  des  Uterus  dnrcli  benach- 
barte Tumoren  alterirt  wird,  tritt  sehr  leicht  eine  Störung  der  W^ehen- 
thiitigkeit  auf.  Von  neugebildeten  Tumoren  des  Unterleibes  al>ge- 
sehen,  ist  die  Aubäufuug  vun  Faeealmassen  im  Dickdarm  und  von 
Urin  iu  der  Blase  in  dieser  Bezielinug  nicht  ohne  Wichtigkeit. 

Von  der  allergrössten  Bedeutung  ist  die  Wehenschwäche  in 
der  Nachgeburtsperiode;  von  dieser  Avird  siiäter  gesondert  gehandelt 
werden. 

Die  Diagnose  der  Wehenschwäche  ist  durchaus  nielit  ganz 
einfach.  Vor  allem  ist  erforderlich,  dass  der  Fortschritt  der  Geburt 
aufgehört   hat  oder  doch   ganz    entschieden   verlangsamt  ist.     Sind 


da)jei  die  Cnntractionon  angenBcheinlieb  nnkräfti^,  cl  h.  wird  der 
Utenjj^  iiidit  vollkommen  luirt,  läsyt  die  Ziisiimiueii/Jelniiif;,  kaum 
auf  der  Hölie  au^^elaiifct,  wieder  uaeh,  mal  die  Pansen  zwischen 
den  ein/eltien  CcintTat'tiooen  nnfrewOhnlidi  lan;^,  so  ninssman  Wichen- 
schwtk'he  diapiosticireii,  aiieh  wetm  gleichzeitig  ein  die  Yerlang- 
samnng  der  Gehnrt  erkliirendes  ander^veitiges  Hinderuiss  vorliegt; 
nm  iyit  mehr  natürlieh,  wenn  letzteres  fehlt. 

Aber  ancb  in  Filüen,  m  denen  eine  rigide  Beschaffenheit  der 
Weichtlieile  oder  ein  raumliehes  3Jissyerhältniiis  zwischen  Kopf  nnd 
Beekeu  die  Gehnrt  zniu  Stocken  bringt,  ninss  nian  wenigstens  von 
relativer  Weliensehwiiehe  sjireelieu ,  wenn  die  ( Vmtnictionen  des 
Utenis  nicht  entschieden  an  »Stärke  zunehmen,  da  man  unter  diesen 
Umstünden  das  letztere  als  der  Norm   entsprechend  erwarten  nins«. 

Die  l*rognose  der  Welienschwiiche  weebselt  besonders  nach 
der  Geburtszeit^  in  der  sie  anftritt,  und  zwar  ist  sie  desto  gtlnstiger, 
in  je  früherer  Zeit  sie  da  ist,  so  dass  sie  im  Beginn  der  Geburt  vor 
Abflnss!  des  Fruchtwassers  dnrchans  keine  nngtinstige  Bedeuinng 
hat,  in  der  Austreibnngsperiode  dagegen  sehr  eniste  Störungen  her- 
vorbringen und  in  der  Kaehgebnrtsperiode  (durch  Blntnng)  tödtbeh 
werden  kann. 

Therapie:  Fnst  alle  Mittel,  die  vorzeitig  in  der  Schwanger- 
schaft Wehen  her\'orznruten  im  Staude  sind  (s.  S.  268  etc.),  können 
ÄBch  unter  der  Geburt  als  Wehen  befördernde  Anwendung  finden. 

Zu  ihnen  gehört  in  erster  Linie  die  Katheterisation  des 
Uterus,  d.  k  das  FJnlegen  und  Liegenlassen  eines  elas=llisehen 
Bongie  zwischen  Uterus  und  Ei.  Der  Erfolg  ist  besonders  ecbitani^ 
80  lange  die  Blase  noch  steht,  doch  muss  man  Scamoni  ^}  xugebenj 
dass  er  auch  nach  dem  theihveiseu  Ahflnss  des  Fruchtwassers  noch 
auftreten  kann.  Jedenialls  venlieot  bei  noch  stehender  Blase  dies 
Mittel  rteissige  Anwendnug,  da  es  sicher  wirkt  und,  aseptisch  ange- 
wandt, keine  Nachtheile  bringt^). 

Eiu  sehr  schätzbares  Mittel  ist  ferner  die  auf  das  untere  Uterin- 
leut  angewandte  heisse  Douche  (38 — 40"  R.),  die  sich  im 
beginn  der  Eröffnungsperiode  besonders  wirksam  zeigt  und  die  zu- 
gleich auf  die*  weichen  Gebnrtswege  aufloekemd  wirkt. 

Man  nin4mt  dieseibe    am   zweckmässigsien   mittelst  eines  ein- 


»)  Lehrb.  d.  Geburtsh,  4.  Auti.  B.  IL  S*  254.  —  »)  S.  Vaknta.  Die  Ca- 
tlietensatio  uteri  etc.  Wien  1871. 
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facheu,  nicht  zu  hoch  g:eha]teiieii  Irrigatürs  vor,  da  derselbe  einen 
inässig  starkeil,  durrhaiis  gleieliraäs^igeu  Strahl  liefert  und  vor  dem 
getahrlichen  Miteiimpritzeii  von  Luft  (s.  8.  270)  schützt,  Ihre  An- 
wenduü^  tindet  sie  besonders  in  den  Fällen,  iu  denen  das  erste 
Stadium  der  Er^iftnun^rsperiode  sich  zur  Verzweifliiii^  der  Ange- 
höri^ceu  über  mehrere  Tage  hinzieht,  sowie  auch  dann,  wenn  bei 
vorzeitigem  Blasensiirung  das  Verstreichen  de^  Cervix  und  die  Er- 
weiterung des  Muttermundes  sehr  lange  auf  sich  warten  lassen.  Zu 
l>edenken  ist  librigens,  dass  die  heisse  Douclie  entschieden  örtlich 
reizend  wirkt,  und  dass  sie  besonders  bei  wiederholter  Application 
sehr  s(»hiii erzhaft  werden  kann. 

Das  künstliche  Sprengen  der  Blase  ist  ein  aul  den 
schuellereu  Fortgang  der  Geburt  in  vorzüglicher  Weise  wirkendes 
MittcL  Die  Uehcrffilhaig  der  Blase  mit  Fruchtwasser  beeioträchtigt 
die  Contractionsffihigkeit  der  zu  stark  ausgedehnten  Uteriismuskulatur, 
80  dass  erat  nach  dem  wenigstens  theilweisen  Abfluss  des  Frucht- 
wassers wirksame  Welieu  auftreten  \).  Ausserdem  ist  der  AliHuss 
des  Wassers  dadurch,  dass  die  Eihäiite  sich  an  der  L'terusinneuHaehe 
runzeln  und  vei-schieben  und  da^s  die  Kindestheile  einen  partiellen 
Druck  auf  einzelne  Stellen  der  Utenisinncnwaud  ausüben,  ein  ge- 
waltiges Reizmittel  für  die  motorische  Thatigkeit  der  Uterusmusku- 
latur, m  thiss  man  sieh  ziemlich  darauf  verlassen  kaim,  dass  einige 
Zeit  nach  abgeÜossenem  Wasser  die  Wehen  kräftiger  w^erden.  Frei- 
lich ist  der  künstliche  Blasens|)rung  durchaus  nicht  immer  ungefähr- 
lich. Ewar  beruht  die  Furcht  vm-  dem  Partus  siccus  auf  unrichtigeu 
Anschammgen,  da  das  Fnichtwasser  niemals  vollständig  abfliegst, 
sondern  zwischen  den  Buchten  des  kindlichen  Korpers  sich  erhält, 
so  lange  nicht  dnrcli  vielfaches  unvorsicljtiges  Untersuchen  die  Mög- 
lichkeit aeiner  Ersetzung  durch  Luft  gegeben  ist;  doch  aber  droht, 
so  lange  das  untere  Uterinsegnient  dem  Kopf  nicht  überall  unmit- 
telbar anliegt,  dem  Kinde  eine  Gefahr,  die  bei  wenig  erweitertem 
Muttermund  sehr  ernst  ist,  nämlich  der  Vorfall  der  Nabels^ihnur 
(nach  Umjmberger-)  ist  derselbe  bei  vorzeitigem  Blasenspniug  drei- 
mal so  häufig  als  bei  rechtzeitigem).  Zu  empfehlen  ist  iu  solchen 
Fällen  die  Function  der  Blase  mit  dem  Explorativtroikart;  dabei  ist 


1)  S.  Massmmm,  Petersb.  med.  Zeitschr.  I86§.  H.  H,  S.  46  und  m 
H,  4,  S.  201,  und  Biäder,  e.  1,  1868.  H.  7  u.  S.  S.  K  —  «)  Petersb,  med. 
1872.  B.  ni  S.  4  u.  ö. 
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es  zwar  selten,  das8  die  Oeffnung  «später  lüeht  weiter  reisst  oder 
dass  sie  sich  gar  wieder  verlegt;  es  fliegst  [iber  das  Fnielitwiisser 
stets  80  laiig^^am  ah,  dass  der  lierabtretende  Knjif  alhnjiiilirli  elem 
unteren  Uteriuse^nueiit  sidj  anlegt  mid  ein  Vinfall  der  Xal*elsclinnr 
oder  kleiner  TlieÜe  nidit  eintritt.  In  anderen  Füllen,  in  denen 
bei  tiefsleliendeni  Ki*|if  die  Blase  sieb  vurbnclitet,  kann  man  in 
jeder  beliebigen  Weise  —  mit  dem  Fingernagel  oder  einer  Schreib- 
feder  so  gut  wie  mit  eigens  dazu  eunstrnirten  Instrumenten  —  tUe 
O])eratiou  des  ktlnstliehen  Blasensprmiges  vornehmen. 

Die  Tamponade  der  Seheide  mittelst  des  Colpenrynter's 
bringt  man  sehr  zweckmässig  /nr  Anwendnng,  wenn  man  Grimd 
hat,  den  vorzeitigen  Blasensf^rnng  rAi  fllrehten.  Der  Tampon  ver- 
zögert dann  durch  den  Gegendniek  gegen  die  Blase  die  Rnptnr 
derselben  ond  erregt  zugleich  Wehen. 

Ein  sehr  einfaches  und  ungeiahrliches,  aber  durchaus  nicht 
zuverlUssig  wirkendes  Mittel  zur  Verstärkung  der  Wehenthätigkeit 
bilden  die  Reibungen  des  Fnndus  uteri  (s.  8.  277  über  die 
Expressionsmetliode  zur  Verstärkung  und  zum  Ersatz  der  Wehen- 
thätigkeit). Man  nimmt  sie  so  vor,  dass  man  in  regelmässigen 
Zwischenräumen  den  Fundus  mit  der  Hand  leielit  reibt,  bis  man  die 
Erhärtung  des  Uterus  fühlt.  Leicht  gelingt  es  hierdurch  die  Wehen 
häufiger  zu  machen^  weit  schwieriger  aber  ist  es,  die  Energie  der 
einzelneu  Webe  wesentlich  zu  erhöhen.  Nnr  in  der  Nachgeburts- 
periode wirken  sie  sehr  sicher. 

Von  noch  andern  Mitteln  erwähnen  wir  nnr  noch  die  Elek- 
tricität,  die  als  galvanischer  vStroni  von  M  Rae^)  angewandt  wor- 
den ist.  Er  legt  die  eine  Elektrode  in  Form  einer  grossen  Platte 
auf  den  Unterleib,  die  andere  kleinere  setzt  er  ^i\^^n  das  Perineum. 
Südehrandt'^)  sah  nur  in  der  Nachgeburtsperiode  unil  unmitteliiar 
post  partum  eine  Wirkung  vom  galvanischen  Strom,  während  JSaf/er^) 
nach  seinen  Erfahrungen  ihn  dringend  em])fiehlt. 

Etwas  näher  muss  ich  noch  eingehen  auf  die  Anwendung  inne- 
rer Mittel  zum  Zweck  der  Verstärkung  der  Wehenthätigkeit. 

Unter  den  MedikamenteUj  denen  ein  Einfluß«  auf  die  Wehen 
zugeschrieben  wird,  nimmt  das  Seeale  cornutum*)  jedenfalls  den 


*)  Obst.  J.  of  Gr.  Britain  I,  p.  460.  —  ^)  Die  neue  gryn*  üniveruitlit«- 
klinik.  Leipzig  1876.  S,  %.  -  «)  Zeitschr.  f.  Geh.  u.  Gyn.  li  XJ.  S,  88.  — 
*)  FtiBt,  M.  f.  G,  B.  HL  S.  241:    Wt^t,  Obst.  Tr.  HL   p,  222  (nebst  der  Dis- 
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ersten  Rang:  ein,  indem  es  —  im  frischen  Zustande  angewandt  — 
mit  Sicherheit  auf  die  Contractionen  der  glatten  Muskelfasern  des 
Uterus  wirkt.  Trotzdem  aber  ist  es  als  wehenbeförderndes 
Mittel  vor  der  Geburt  des  Kindes  entschieden  zu  ver- 
werfen, weil  es  nur  eine  krampfhafte  Zusammenziehung 
der  Uterusmuskulatur,  aber  keine  normalen  von  mög- 
lichst tiefen  Pausen  unterbrochenen  Wehen  hervorruft. 
Dies  lehrt  einmal  die  Erfahrung  am  Kreissbett,  dann  aber  hat  Schafe 
durch  seinen  Tokodynamometer  (s.  S.  171)  gezeigt,  dass  nach  Seeale 
eine  dauernde  colossale  Steigerung  des  intrauterinen  Druckes  der 
Wehenpause  eintritt,  während  die  Wehen  zwar  häufiger,  aber  viel 
weniger  ausgiebig  werden,  bis  zuletzt  gar  keine  Wehen  mehr  er- 
scheinen^). Da  nun  für  die  Austreibung  des  Kindes  gerade  der 
Wechsel  zwischen  Contraction  und  Erschlaffung  das  wesentliche 
Moment  bildet,  so  kann  man  dem  Seeale  keinen  die  Geburt  be- 
schleunigenden Erfolg  zuschreiben;  andererseits  aber  entsteht  aus 
den  andauernden,  nur  von  unvollkommenen  Wehenpausen  unter- 
bn^chenen  Contractionen  dem  Kinde  Gefahr.  Bei  jeder  Contraction 
des  Uterus  nämlich,  auch  bei  der  normalen  Wehe,  wird  der  Gas- 
austausch  zi^ischen  mütterlichem  und  foetalem  Blut,  wenn  nicht  auf- 
gehol>en,  so  doch  wesentlich  beschränkt,  so  dass  auch  während  der 
normalen  Wehe  die  foetalen  Herztöne  an  Frequenz  abnehmen;  ja 
bei  sehr  kräftigen,  schnell  auf  einander  folgenden  Wehen  kommt 
es  Vi>r»  dass  das  Kind  in  den  kurzen  Wehenpausen  sich  nicht  mehr 
erholen  kann,  asphyktisch  wird  und  abstirbt.  Ganz  ähnlich  ist  der 
Vorgang,  der  nach  energischer  Wirkung  des  Seeale  com.  eintritt 
Durch  die  gleichiuässige  von  keinen  Pausen  unterbrochene  Contrac- 
tion di^  Uterus  winl  der  Gasaustausch  an  der  Placentarstelle  ge- 
hindert und  dadun»h  die  Asphyxie  des  Kindes  herbeigeführt 2).  Es 
darf  deswegen  das  Seeale,  danach  seinem  Gebrauch  nur 


ou^^uM^  ^ArUWrh  .V<iyrÄo/Vr,  Wiener  med.  Presse.  1868.  No.  1,  3,5;  Denham^ 
\\\\\>\\\\  J.  of  «uhI.  »c.  April  1872.  p.  386  und  June  1872,  p.  ÖJJ6;  Tamier^ 
Ol«!  *t  oHirt^Ät  Hritain  1.  p.  68;  Wemich,  Virchcw's  Arch.B.  LVI;  Zweifdy 
A^vh  f  oxiHM-ii«.  Tuthol.  u.  Pharniak.  1875.  S.  887;  Benicke,  Zeitschr.  f.  Ge- 
imruU»   u»  <»>'»•    1^'  11^-    ^-  ^"^J    MarhcaUt,    Arch.    f.  Anat.    u.    Phys.  1884. 

^  S.  Tttgoblntt  d.  Kostocker  Naturforscherversamml.  1871.  S.  65.  S. 
d«kii^krrn  V««hA\  l>.  i.  Tübingen  1884,  Schatz,  Deutsche  med.  Woch.  1884.  Nr. 
4H  und  ^kfsVi^^s  tN  1.  ^^^'  ^'r.  8.  —  2)  J.  Fct r  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
\\,  \\\,    S,  SlftJt)    ühIi    eino  Schädelfissur    nach   der  Darreichimg    von    Seeale 
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ein  für  die  Kreissende  sehr  gefährlicher  Krampfzastand 
des  Uterus,  aber  keine  regelmässige,  die  Geburt  för- 
dernde Wehenthätigkeit  eintritt,  und  da  es  dem  Kinde 
entschieden  Schaden  bringt,  zur  Austreibung  des  Kin- 
des nicht  angewandt  werden. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  in  der  Nachgeburtsperiode.  In 
dieser  kommt  es  wesentlich  darauf  an,  dass  die  Placenta  vom  Uterus 
gelöst  wird  und  dass  unmittelbar  nach  der  Lösung  der  Uterus  so 
contrahirt  bleibt,  dass  keine  stärkere  Blutung  aus  den  geöffneten 
Gefässen  erfolgt,  während  die  Austreibung  der  gelösten  Nachgeburt 
in  der  Regel  keine  Schwierigkeit  bietet  Wie  wir  in  der  Physio- 
logie der  Geburt  gesehen  haben,  Avird  die  Placenta  von  der  Innen- 
fläche des  Uterus  dadurch  losgeschält,  dass  in  Folge  der  Contrac- 
tion  des  Uterus  sich  die  Insertionsstelle  der  Placenta  stark  verklei- 
nert. Dieser  Effect  und  noch  mehr  die  Schliessung  der  geöflBieten 
Gefässe  wird  am  sichersten  durch  eine  anhaltende,  gleichmässige 
Contraction  der  Gebärmutter  erzielt,  also  durch  eine  Leistung,  die 
der  Wirkung  des  Seeale  com.  vollständig  entspricht.  Dasselbe  ist 
demgemäss  angezeigt,  sobald  man  Grund  hat,  zu  vermuthen,  dass 
der  vom  Kinde  entleerte  Uterus  sich  schlecht  contrahiren  wird.  Man 
kann  es  in  diesen  Fällen  geben,  sobald  die  Austreibung  des  Kindes 
sich  ihrem  Ende  naht,  darf  es  aber  niemals  zu  einer  Zeit  geben,  in 
der  man  die  Beendigung  der  Geburt  noch  nicht  in  der  Hand  hat. 
Auch  in  der  Nachgeburtsperiode  selbst  angewandt,  ist  es  noch  ein 
werthvolles  Mittel,  da  es  ziemlich  schnell,  meistens  innerhalb  10  Mi- 
nuten, wirkt. 

Man  giebt  das  Seeale  gewöhnlich  als  Pulver  in  Dosen  von  1 
bis  2  Gramm,  man  kann  es  aber  auch  als  Infusum  oder  Decoct  von 
4  Gramm  auf  60  Gramm  esslöffelweise  geben.  Von  den  aus  dem 
Mutterkorn  dargestellten  Präparaten*)  ist  nur  das  wässerige  Extract 

—  das  Ergotin  Bonjean  —  wirksam*).    (Das  alkoholische   Extract 

—  das  Ergotin  Wigger's  —  ist  nsLch  Köhler^)  ein  Narcoticum  acre). 
Das  wässerige  Extract  —  Ergotin  genannt  —  dient  in  der  von 
Wemich*)  dargestellten  gereinigten  Form  zu  hypodermatifichen  In- 


^)  S.  Koberij  Ueber  d.  Bestandtbeile  u.  Wirk.  d.  Mutterkorns.  Leipzig. 
18MB4.  —  2)  ScheUenberg  (Centralbl.  f.  Gyn.  1878.  No.  16)  empfiehlt  die  Verab- 
reichung des  Ergotin  in  Gelatinelamellen,  die  0,^  enthalten  und  in  heissem 
Wasser  gelöst  genommen  werden.  —  ^  Virdiovj*s  Arch.  B.  60.  S.  381.  — 
*)  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  lU.  1.  S.  71. 

Schroeder,  Oeburtahülfe.    9.  Aufl.  32 
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jectionen,  indem  man  von  einer  Lösung  von  1 : 5  eine  ganze  oder 
eine  halbe  Spritze  zur  Zeit  injicirt  *).  Längere  Zeit  aufbewahrt,  ver- 
liert das  Mutterkorn  seine  Wirksamkeit.  Von  i)rakti8cher  Bedeutung 
ist  die  Beobachtung  von  Wemich^  dass  nach  Seeale  eine  sehr 
reichliche  Urinsecretion  eintritt. 

Neuerdings  ist  sowohl  zur  Erregung  der  Wehenthätigkeit,  als 
besonders  auch  zur  Verstärkung  schwacher  Wehen  das  Pilocar- 
pin^) empfohlen  worden.  Dasselbe  bewirkt,  in  der  Dosis  von  O,«« 
wiederholt  (mit  Vorsicht!)  subcutan  injicirt,  die  Intoxicationserschei- 
nnngen  mit  grosser  Sicherheit,  hat  aber  nach  meinen  eigenen  Er- 
fahrungen auf  die  Wehenthätigkeit  keinen  einigermassen  sicheren 
Einfluss. 

Borax  und  Zimmttinctur  werden  ebenfalls  als  wehenbeför- 
demde  Mittel  empfohlen,  ohne  dass  ihre  Wirksamkeit  irgendwie 
sicher  erscheinen  kann. 

Von  vielen  Seiten  ist  dem  Chinin  ein  wehenerregender  Ein- 
fluss zugeschrieben  worden.  Doch  erscheint  derselbe  problematisch 
und  wird  von  vielen  Aerzten,  die  in  Malariagegenden  über  etwaige 
Nebenwirkungen  des  Chinin  hinlängliche  Erfahrungen  hätten  machen 
müssen,  voUstilndig  bestritten  *).  Dasselbe  verdient  zu  diesem  Zweck 
um  so  weniger  Anwendung,  als  es  nach  den  Experimenten  von 
Porak  und  Runge^)  Mekoniumabgang  der  Frucht  (ohne  Asphyxie) 
bewirkt  und  die  Ernährung  derselben  nach  der  Geburt  beeinträchtigt. 

Von  vortrefflicher  Wirkung  sind  die  Narcotica  bei  krampf- 
hafter Wehenschwäche,  also  in  den  Fällen,  in  denen  die  an  sich, 
nicht  sehr  kräftigen  Wehen  keine  Wirkung  zeigen,  weil  der  Uterus 
in  den  Wehenpausen  nicht  gehörig  erschlafft,  sowie  bei  starker  ner- 


^)  Ein  Fall  von  Begg  (Lancet  1870),  in  dem  bei  einer  schlecht  genährten, 
hochgradig  erschöpften  Frau  sechs  Wochen  nach  der  Entbindung,  bei  der  sie 
65  Gran  Seeale  com.  erhalten  hatte,  Gangraon  der  vier  Extremitäten  auftrat, 
muss  zur  Vorsicht  in  der  Dosirung  mahnen.  —  -)  Med.  Centralblatt  1878. 
No.  23.  —  8)  Die  Literatur  über  das  Pilocarpin  als  Wehenmittel  s.  S.  273.  — 
*)  Siehe  Hehk,  Wiener  med.  Presse  1872.  No.  29;  Pollak,  e.  1.  No.81;  Bord- 
ley,  Amer.  J.  of  med.  sc.  July  1872.  p.  73 ;  Brown,  e.  1.  S.  287 ;  Erickson,  e.  1. ; 
Harris,  e.  I.  S.  290;  Secds  und  Eutland,  e.  1.  Oct.  1872.  S.  438  und  439; 
Landis,  Med.  Timos  1.  Febr.  1878;  GooddVs  Report  on  the  progress  of  Obst, 
a.  Gyn.  Thilad.  1873.  \).  3;  Plumb,  Amer.  J.  of  med.  sc.  July  1873.  p.  128; 
Graij,  Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  I.  p.  398:  Smith,  Amer.  J.ofObst.  MI.  p.  161  und 
Goodell,  e.  1.  S.  162;  Guelmi,  Giorn.  d'Ostetr.  e  Ginecol.  I.  1873;  Bürdet,  An- 
nales de  ßr>'n.  Juin— Aoüt  1874:  Chiara,  Annales  de  gyn.  II.  Sept.  1874. 
&287;  Vuboue,  e.  l.  Octobre  1874.  p.  216.  —  »)  Centr.  f.  Gj-n.  1880. 
o.  3. 
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vöser  Reizbarkeit  und  psychischer  Aufregung.   Oberprieler  ^)  empfiehlt 
besonders  die  subcutanen  Morphiuminjectionen. 

Auch  Chloroform  und  ChloraP)  (s.  S.  221)  wirken  in  ganz 
ähnlicher  Weise.  Es  wird  durch  die  Narkotika  die  Erschlafiung  in 
der  Wehenpause  eine  vollkommenere  und  die  Wirkung  eine  bessere. 
Eclatanter  ist  allerdings  die  Wirkung  derselben  auf  die  Bauchpresse. 

Zu  starke  Wehen. 

Zu  starke  Wehen  wirken  sehr  kräftig,  wenn  der  Uterus  in 
den  Wehenpausen  gehörig  erschlafft;  dabei  bringen  sie,  wenn  die 
Geburt  diätetisch  geleitet  wird,  für  gewöhnlich  keine  Nachtheile. 
Sind  die  Widerstände  gering,  so  verstreicht  der  Muttermund  sehr 
schnell  und  der  Kopf  wird  etwas  ungestüm  durch  die  Schamspalte 
hindurchgetrieben  —  Partus  praecipitatus.  Wird  dabei  der  Damm 
gar  nicht  unterstützt,  so  können  allerdings  sehr  erhebliche  Ver- 
letzungen desselben  die  Folge  sein.  Zu  massigen  braucht  man  die 
zu  kräftigen  Wehen  nicht;  entweder  sind  sie  nöthig,  um  ein  mecha- 
nisches Hindemiss  zu  überwinden,  oder  das  Kind  wird,  wenn  dieses 
nicht  vorhanden  ist,  schnell  geboren  und  die  stürmischen  Wehen 
schliessen  in  guter  Contraction  des  Uterus. 

Etwas  anderes  ist  es  mit  zu  schmerzhaften  Wehen.  Auch 
diese  Bezeichnung  ist  natürlich  durchaus  relativ.  Es  giebt  Frauen, 
die  selbst  bei  den  unaufhaltsamsten  erschütternden  Wehen  nicht  über 
Schmerzen  klagen,  während  andere  schon  im  Beginn  der  Geburt 
bei  den  leichtesten  Contractionen  in  die  heftigsten  Klagen  aus- 
brechen. Sicher  ist  indessen,  dass  der  Wehenschmerz  eine  solche 
Höhe  erreichen  kann,  dass  er  unerträglich  wird  und  dass  er  zu 
momentanen  Geistesstörungen  flihren  kann.  Da  wir  nun  Mittel  be- 
^tzen,  diese  Schmerzen  sicher  und  gefahrlos  zu  beseitigen,  so  wäre 
e&  grausam,  in  Fällen  heftiger  Schmerzen  dieselben  nicht  zu  ge- 
lrauchen (s.  S.  221). 

Sehr  wichtig  ist  diejenige  Anomalie  der  Wehenthätigkeit,  bei 
<ler  der  Uterus  auch  in  den  Wehenpausen  nicht  genügend  oder  gar 
^cht  erschlafft,  in  denen  es  sich  also  um  eine  andauernde  tonische 
Oontraction  des  Uterus  handelt. 

Schon  filiher  (s.  S.  148)  ist  auseinandergesetzt,  dass   lur  Lei- 


1)  D.  i.  München  1874.  —  ^)  S.  Gerson  da  GunM  und  Bourdon  (Gaz. 
des  hop.  1873.  22.). 
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stung  äusserer  Arbeit  der  Wechsel  zwischen  Contraction  und  Er- 
schlafiiing  durchaus  nothwendig  ist  und  dass  die  andauernde  Con- 
traction des  Uterus  auf  die  Fortbewegung  des  Kindes  keinen  Einfluss 
hat,  sondern  dasselbe  in  seiner  Stellung  nur  fixirt. 

Derartige  Krampfwehen  kommen  in  seltenen  Fällen  schon 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  vor.  Der  Uterus  ftthlt 
sich  dann  gleichmässig  hart  an,  so  dass  die  Kindestheile  schwer 
durchzuftlhlen  sind,  und  ist  empfindlich.  Dieser  Zustand  ist  es 
wohl,  der  von  älteren  Aerzten  als  „Rheumatismus  uteri"  beschrie- 
ben wird. 

Häufiger  zeigen  sich  diese  tonischen  Contractionen  des  Uterus 
während  der  Geburt,  wenn  auch  die  höchsten  Grade,  in  denen  der 
Uterus  in  gleichmässiger  Contraction  verharrt —  Tetanus  uteri  — 
ausserordentlich  selten  sind  und  nur  in  dem  Endstadium  vernach- 
lässigter Geburten  als  secundäre  Erscheinung  auftreten. 

Gewöhnlich  hat  man  es  mit  Fällen  zu  thun,  in  denen  die  an 
sich  kräftigen  Wehen  nicht  in  gehöriger  Weise  zu  wirken  vermögen, 
weil  die  Erschlaffung  in  den  Wehenpausen  eine  zu  unvollständige 
ist.  Alsdann  zeigen  die  Wehen  selbst  vollkommen  normales  Ver- 
halten, doch  sind  sie  auch  bei  gewöhnlichen  Widerständen  sehr  wenig 
wirksam.  Untersucht  man  den  Uterus  in  der  Wehenpause,  so  be- 
merkt man,  dass  er  auch  in  dieser  stark  gespannt  sich  anftihlt.  Da- 
bei pflegen  die  Wehen  ziemlich  schmerzhaft  zu  sein. 

Sehr  häufig  bildet  sich  dieser  Zustand  secundär  aus,  wenn  dem 
Vordringen  des  Kindes  ein  zu  bedeutenter  Widerstand  (am  häufig- 
sten durch  die  harten  Geburtswege)  entgegensteht.  Die  Wehen  wer- 
den dann  anfangs  kräftiger  und  sind  von  guten  Wehenpausen  unter- 
brochen, bis  allmählich  der  Uterus  auch  in  den  Pausen  contrahirt 
bleibt  und  schliesslich  sich  eine  starre  Contraction  —  der  Tetanns 
uteri  —  entwickelt. 

Die  wirksamste  Therapie  gegen  diese  Zustände  bilden  die 
Narcotica,  die  man  in  dreister  Dosis  geben  muss.  Nach  ihrem  Ge- 
brauch lässt  die  Spannung  des  Uterus  zwischen  den  Wehen  nach 
und  die  Geburt  schreitet  schnell  voran,  auch  wenn  die  Wehenpaosea 
länger  werden.  Auch  sogenannte  Priessnitz'sche  Umschläge  auf  den 
Unterleit  und  ein  warmes  Vollbad  thun  günstige  Wirkung.  Fränkd 
empfiehlt^)  als  sehr  wirksam  sowohl  bei  Tetanus  uteri  als  bei  spa- 


1)  Prager  Viertel jahresschr.  1872.  4.  S.  33. 
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sHsckei]  Strietureii  Morphium  und  f'hlorntbnu  zu  verhinden;  ja  neuer- 
diii{ü:s  giebt  er  Atropiu  0„)oi  und  Morphium  (etwa  0,0,5)  zusauinieo 
mit  iiachfolf::ender  Chlorofnrmnarknse\). 

Ei^^entliche  Strictureu  des  Uteruskörpers,  d.  li,  riu^formige 
Zu8aiiuiieiiziehung<?n  einzelner  Partien  ilesBelbeu,  griebt  es  nicht.  Der 
stark  über  deu  Fruohtkorper  zurüekgeznp-ne  Uterusmuskel  kann 
allerdings  dadwrch,  das8  der  Ctintraetiousring  (s.  8.  151)  sich  sehon 
bei  der  äu8f!M?ren  Befrachtuui?  seharf  nh  8anduhrft>rmige  Einziehung 
in  der  Nalielge^'end  sichtlinr  macht,  ganz  das  Aussehen  einer  Strie- 
tur  vortäUBclien,  Man  fltidt  aber  nur  o})erbalb  dieses  Ringes  den 
gleiehmässig  zusamuieugezngeneu  Uteniskörijerj  unterhalb  liegen 
Bchlati'  und  weieh:  unteres  Uterinsegment,  Cervix  und  Seheide. 


Anomalien  der  Banehpresse. 


■  In  der  Physiologie  der  Geburt  haljen  wir  die  Wiehtigkeit  kennen 

gelernt^    welche   der  IVniclipresse    ftir   die   Austreibinigs]»eriode    zu- 

I  kommt.     Es  ist  deswegen   eiideiichtend,    dass  pathologische  Veran- 
deningea  der  Üauciipresse  den  gltieklidien  Verlauf  der  Austreibungs- 
periode  erheblich  zu  beeintnk'btigen  iui  Stande  sind. 
Ein  vollkommenes  Fehlen  der  Baiichpresse  kommt  glücklicher* 
weise  währetid  der  Aiistreiimngsperiode  kaum  vor.      Die   gewaltige 
Erweiterung  der  Beckenweichtheile    erregt  refleetorisch   immer   die 
lknch]iresse,   so  das»  sie  nur  fehlt  in  Fällen  von  Lähmung  der  uu- 
^  teren  Rumpfhäifte  oder  bei  ganz  tiefer  Narkose. 
I  Von  Geburten  bei  Lähmung  der  untern  Rumpfhäifte  sind  nur 

lehr  wenige  liekannt.  Es  scheint  als  ob  die  AustT*eil)ungsperiode 
dabei  erheblich  beeinträchtigt  ist.    Darüber,  dass  bei  Mehrgebären- 

tden,  wenn  erhebliche  Hindernisse  fehlen,  auch  ohne  Bauchpresse 
ilie  Gehurt  von  statten  geht»  braucht  man  sich  nicht  zu  wun- 
dern* Wie  wichtig  aber  die  Bauchpresse  fllr  die  Anstrtnbung  des 
Kindes  ißtj  sieht  man  gerade  in  den  Fällen,  in  denen  bei  absoluter 
Narkoge  jede  Thiitigkeit  der  Bauchpresse  aufhbrt  und  die  Geburt 
dann  vollständig  stillsteht. 

Weit  häutiger  ist  eine  unvollkommene  Thätigkeit  der  Bauch- 
pTesse.  Dieselbe  komnd  besonders  vor  Ijei  emptindlichen  Frauen, 
die  jeden  Schmerz  scheuen  und  die  während  der  Wehe  laut  jammernd 
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jedes  Verarbeiten  der  Wehe  unterlasseii.  Ausserdem  koranien  aber 
auch  Ztistäude  vor,  die  einen  starkem  Drüi*k  mit  der  Bauchpresse 
onniü^difli  machen  oder  ilie  die  Wirkung  der  Bauchpresse  auf  die 
Austreibung  der  Frucht  hindern.  In  t^rsterer  Beziehung  sind  erheb- 
liehe Erschhiftungen  der  Bauch wandunjj:en  mit  i^tarkem  Häiigebaueli 
von  Wichti^^keit,  mwle  auch  grössere  Hernien  und  mancherlei  Er* 
krankungen  besonders  tles  Herzens  imd  der  Lunge,  Beim  Hänge- 
baueh  sind  die  atrophischen  Muskeln  nicht  recht  im  Stande^  einen 
Druck  auf  den  Inhalt  der  Bauclihöhle  auszutlben  und  der  Ütems 
wird  bei  jedem  Versuch  dazu  nur  zwischen  die  breite  Lücke  der 
Mm.  reeti  hiueingedräugt* 

Auch  grössere  Tumoren  des  Abdomen^  besonderä  aüch  starke 
Fttlhing  der  Harnbhise  kann  jede  Anstrengimg  der  Batichpresse  zu 
einer  schmerzhaften  Function  gestalten  und  deshalb  zur  Unter- 
drückung derselben  flihren. 

Immerhin  wird  eine  gewisse  Insufficienz  der  Bauch  presse  in  der 
Regel  noch  ausgeglichen  durch  die  Wirkung  der  Utemsmuskulatur, 
so  dasä  eine  UnvoUendbarkeit  «Icr  Geburt  für  die  Naturkräfte  nur 
auftritt,  wenn  die  Thätigkeit  des  Hohlmuskels  gar  nicht  mehr  in 
Betracht  kommt.  Nicht  leicht  ist  die  einfache  Wehenschwäche  so 
bedeutend,  dass  dies  eintritt,  eher  schon  wirkt  der  Tetanus  uteri 
in  dieser  Richtutjg.  Ftlr  tlit*  Praxis  aber  ist  weit  wichtiger^  dass  gar 
nicht  selten  der  Hohlmuskel  sich  über  dem  Kiuile  so  zurückgezogen 
hat,  dass  das  letztere  im  wesentlichen  aus  ihm  ausgestossen  ist,  er 
also  auf  eine  Fortbewegung  desselben  keinen  Einfluss  mehr  hat*). 

Dies  ist  schon  nicht  selten  bei  Erstgebärenden,  wenn  der  wider- 
standsfähige Beckenbodeu  dem  Durchschneiden  des  Kindes  hart- 
nackig Widerstand  entgegensetzt.  Der  Uteruskör|M?r  hat  dann  das 
Kinil  so  gut  wie  ganz  ansgestossen,  es  steht  deswegen,  wenn  die 
Bauchpresse  das  Kind  nicht  durehzudrücken  vermag,  die  Geburt  still. 

Aehuliches  kommt  bei  Frauen  mit  engem  Becken  vor,  beson* 
den?  wenn  sie  wiederholt  geboren  haben*  Der  Kopf  bleibt  im  ver- 
engten Beckeueingaug  stecken  und  «ler  Uterus  zieht  sich  jetzt  scbuell 
zusammen,  so  dass  die  dehn!)aren  Weichtheile  weit  ausgezogen  wer- 
den uud  bald  fast  das  ganze  Kind  in  einem  dünnen,  vom  Cer\ix  und 
unteren  Utennsegment  gebildeten  Schlauch  liegt.  Auch  iu  dieisem 
Fall  ist  bei  Insufficieuz  der  Bauchpresse  die  Geburt  fUr  die  Kator- 
kräfte  uuvolleudbar. 

1)  s.  Ahifehi,  Deutsche  med.  Woch.  1885.  No.  51, 
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Die  Therapie  der  Störungen  in  der  Function  der  Baucbi>resße 
mu&s  natUrlidi  vor  allen  Dingen  die  Unsachen  zw  lie>?eitig:en  suehen. 
Wird  die  Raufhjjresse  des  Scliuierzes  we^eu  nielit  angestrengt,  so  thun 
die  Narkotika  Wunder,  auch  das  Chlnroforni  in  niäi^siger  Do&i)?,  wäh- 
rend die  absolute  Narkose  die  Bauehpres.se  ^anz  lahm  legt.  Stört 
die  volle  Blase  die  kräftige  AnwenduDg  der  Bauehpresse,  so  hilft 
der  Katheter, 

Ersetzen  l^mi  sieh  die  nngentigeude  BHUch])res8e  als  solehe  nur 
gchwer.  Eine  starke  um  den  Leib  gelegte,  aus  einem  Handtuch  im- 
provisirte  Binde  vermag  bei  Ersehlaffnng  der  Baiiehwand  oft  noch 
eine  kraftige  Tlmtigkeit  berzui^tfllen,  bei  nicht  zu  bedeutendem  Wi- 
derstand  kann  man  auch  die  Expre&sion  zum  P^rsatz  bcranzieheu. 
In  der  Regel  alier  wird  man  gut  tbun,  die  mangelnde  vis  a  tergo 
durch  Zug,  also  ejitweder  durch  den  Forceps  oder  an  einem  Bein 
Dach  gemachter  Wendung  zu  ei^etxcu, 

Anm.  Bei  sehr  kräftiger  AnwenduDg  der  Bauchpresse  kann  es  zum 
Zerplatzen  von  Lungenbläschen  und  consecntiveni  Eniphyäem  am  HalB, 
Geaicht  und  Thorax  kommen.  Dies  Ereignias  tritt  ganz  vorzuga-vveise  bei 
Erstgebärenden  auf,  ht  an  der  Schwellung  und  der  charakteristischen  Cre- 
pitation  ohne  weiteres  'zu  erkennen  und  verschwindt^t,  wenn  es  nicht  eine 
ganz  ungewöhnliche  Ausdebniuig  erreicht  hat,  innerhalb  5  bis  7  Tagen,  spontan, 
ohne  Nachtheile  zu  binterlassen.  Das  Untersagen  des  Mitpresseus  und  eine 
möglichst  schnelle  Entbindung  werden  die  weitere  Ausdehnung  mit  Erfolg 
verhindern*). 


Anomalien  der  weichen  Geburtswege. 

Literatur:  Benicke,  ZeittJchr.  f.  f'tb.  u.  Gyn,  B.  11.  8.  232. 

Entwieklutigsfebler  des  Oenitallcanals  (s.  a  383\ 

LUeraiiit':  KuseniÄtil,  V.  d.  Mungel  etc.  d.  Gebünnutter.  Würzb.  185i>, 
S.  167,  253.  -  Fürst,  >L  f.  G.  B.  XXX.  8.  97  u.  16L  —  Schatz,  Arch, 
L  Gyn.  IL  S.  2m. 

Bei    einhörniger  Gebärmutter   mit   nder  tduic  Nt*benhoni    fand 
iD    den    beobachteten  Fällen    keine    Krschweruni?   des  Geburtsher- 


ij  S.  BlundiU^  VorL  über  Geburtsli,,  deutlich  von  CaUmunn,  Leipzig  1836. 
n.  a  67;  Depaul,  Gaz.  med.  29.  Oct.  1842:  Sf>y*'n  Gnz.  des  hop.  1864. 
Ko.  92  und  lOO;  Sinclair  and  Johvstoh,  Pract.  niidw.  1B6B.  p.  617  und 
Macktnrif,  Aiiur.  J.  of  Obst.  IV.  p.  20"^ ;  Whitney,  Boston  med.  a.  snrg. 
J.  SO.  Nov.  1871;  Ähxfiff,  Arch.  f.  Gyn.  IX,  S.  437:  Fiadirr,  Zeitachr.  f. 
Wundärzte  u.  Geb.  B*  XXVUl.  IL  2;  KeUotf,  Edinb.  med.  J'  Juiv.  1677; 
Ltcou\  Centralbl.  f.  Gyn.  188L  S.  115;  Eiskr.  e.  l  1882.  S.  47;  Lealhnm^ 
Med.  Presä.  b.  Circ.  24JIL1880;  Bunn,  Boston  med.  a.  wipg.  X26.  April.  188S. 
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ganges  statt.  Bei  den  verschiedenen  Formen  des  doppelten  Uterus^) 
war  indessen  die  Geburt,  wenn  auch  häufig  gleichfalls  ganz  normal, 
so  doch  öfter  verzögert  als  bei  einfacher  Gebärmutter.  Der  Grund 
der  Geburtsanomalien  schien,  von  dem  mechanischen  Hindemiss, 
welches  die  Scheidewand  in  der  Vagina  einige  Male  bot  2),  abge- 
sehen, vorzugsweise  durch  die  schiefe  Lage  der  geschwängerten  6e- 
bärmutterhUlfte  bedingt  zu  sein,  die  einerseits  auf  die  Wehen  und 
andererseits  auf  die  Lage  des  Kindes  (häufig  Schulterlage)  einen 
uachtheiligen  Einfluss  ausübte.  Einige  Male  kam  es  auch  zur  Zer- 
reissung  des  Uterus.  Die  Wehenthätigkeit  scheint  bei  einhömigem 
und  doppeltem  Uterus  bei  normaler  Lage  des  Fruchthalters  keine 
Störungen  zu  erleiden.  Ist  beim  doppelten  Uterus  nur  die  eine 
Hälfte  Sitz  einer  Frucht,  so  bleibt  der  Muttermund  der  anderen 
Seite  unter  der  Geburt  mitunter  ganz  geschlossen,  in  anderen  Fällen 
r»ßnet  er  sich  gleichfalls.  Sind  beide  Hälften  geschwängert,  so  kann 
jede  Hälfte  unabhängig  von  der  anderen  und  in  sehr  weit  von  ein- 
ander entlegenen  Zeitjmnkten  ihre  Frucht  ausstossen.  Auch  bei 
gleichzeitiger  Geburt  ist  die  Wehenthätigkeit  in  beiden  Hälften  doch 
ganz  selbstjindig,  so  dass  sich  die  eine  Hälfte  zusammenziehen  kann, 
während  die  andere  sich  ausdehnt.  In  der  Nachgeburtsperiode  giebt 
d(T  doi)i)elte  Uterus  leicht  zu  heftigen  Blutungen  Veranlassung,  die, 
el)en  in  Folge  der  ungleichzeitigen  Contractionen,  besonders  gefähr- 
lich werden,  wenn  die  Placenta  an  der  Scheidewand  sitzt. 

Terschlass  and  Terengernng  des  Uterus. 

Literatur: 

Congl.  orif,  extr.:  W.  J.  Schmitt,  Heidelb.  kl.  Annalen.  I.  S.  537.  — 
liiichapelle,  Prat.  des  acc.  T.  III.  p.  298.  —  F.  C.  Naegele,  Heidelb.  kl. 
Au  IL  III.  S.  492.  —  H.  F.  Naegele,  Mogostokia  e  eongl.  orif.  ut  ext. 
CcMiimont.  Heidelb.  1835  und  Med.  Annal.  1886.  II.  S.  185  u.  1840.  VI.  S.  33. 

—  DiHciuBHion  üb.  d.  Congl.  orif.  auf  d.  Naturforscherversamini,  in  Mainz, 
NiMio  Zmtsclir.  f.  Geb.  B.  XIV.  S.  144.  —  Genth,  e.  1.  B.XXIX.  S.  118.  — 
AriMJth,  dir  geb.  Praxis.  S.  64.  —  Crede,  Klin.  Vorträge,  I.  S.  143.  — 
K.  V.  Siebold,  M.  f.  G.  B.  XIV.  S.96.  —  Roth,  M.  f.  G.  B.  XLX.  S.  144. 

-  Martin,  e.  1.  S.  254.  —  Wachs,  e.  1.  B.  XXX.  S.  46.  —  Chiari,  Braun 
u    Snai^th,  Kl.  d.  Geb.  S.  226.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.Woch.  S.  80. 

Winrkftl,  Path.  d.  Geb.  S.  165.  —  Cazeaux-Tarnier,  Traite  d.  ac- 
rmii'h.  7.  ^'d.  Paris  1867.  p.  704.  —  Kuhn,  Wiener  med.  Jahrb.  1870.    B. 


M  Benicke  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  366)  beobachtete  so^pu* 
lii^itii  IJtoruH  didelphys  eine  Geburt.  —  2)  p.  Müller  (Arch.  f.  Gyn.  V.  8. 132) 
11  ml  liorinaki  (Arrh.  {.  Gyn.  B.  X.  S.  145)  sahen  durch  Vorliegen  des  nicht 
^i'iirliwäiig<Tt<*n,  stark  hypertrophischen  Horns  eines  doppelten  Uterua  ein 
uuu'UnmndwH  Gcburtshinderniss  entstehen. 
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Oktober  1874.  p.  401.  —  H  i  Me- 
hr ao  dt,  Die  neue  i;^vn.  Universität  skiin  ik  ote.  8.  42.  —-  Luhlein,  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  373.  —  Welponer,  Wiener  möd  Pr.  137J).  Xo.  17. 
u.  f.  —  Weber-Breisky,  Präger  med.  Woch.  1878.  Xo.  7. 

Narbige  Verwachsung:  Depaul^  Gaz.  med  (i»>  Paris  1860.  Xo.  22.  — 
Arneth,  Geb.  Praxis.  S.  «G.  —  Hayn,  Berl.  kl.  W.  1370.  Xo,  10.  ^ 
Kleinwäcbter,  Prager  VierteljahressThrift  1870.  B.  III.  S.  UO.  —  Latz, 
Berl.  kl  \V.  1870.  No:  35.  —  Liebmann,  Zcitsehr.  f.  Geb.  u.  Gym  B,  II, 
8.  GO,  —  Aach  er,  Prag-er  med.  Wocli.  1879.  —  Pilat,  Aimales  de  gyueü. 
1870.  VI.  p.  296.  —  Welponer,  Wiener  med.  Press.  1880.  Xo.  22—24. 

Da  bei  V(ill:=itäii(li^^er  Atre.sie  des  Muttermundes  Cnuception 
nicht  eintreten  kano,  so  k»"muen  die  miter  der  Gelmrt  beobaebteten 
Fälle  von  Atrede  immer  uur  wiibreud  der  Schwangerschaft  ac- 
qiiirirt  sein. 

Als  Con^f^hitinatio  orificii  externi  ist  ilie  fehlende  Er- 
weitemng:  des  granz  kleinen  än^seren  IMuttermnndes  beschrieben.  Man 
findet  dabei  trotz  kniftiger  WehenthHtigkeit  den  g:anz  kleinen,  in  der 
Regel  kaum  fühlbaren  ans?4eren  Muttermund  andauernd  geschlossen, 
während  der  innere  Muttermund  weit  auseinander  gezogen  ist  und 
die  ganz  dünnen  Cenikaiwamhmgen  den   vorliegenden  Theil  unge- 

dentlich  diirehfUhleu  lassen.  Hat  man  die  Stelle  des  Mutter- 
mnndes  gefundi^n  und  drtirkt  mit  dem  Finger  oiler  mit  dero  Knopf 
einer  Utenissoude  fest  gegen  iljn  an,  sf>  springt  er  auf  und  zieht 
gich  in  einzelnen  Fällen  Hchnell,  in  andern  aber  langsam  und  zögernd 
Ober  den  Ko|)f  zurück. 

Man  hat  sieh  viele  Mtlhe  gegeben^  dies  eigen thtlmtiche  Ver- 
halten des  äusseren  Muttermundes  zu  erklären.  Da  derselbe  früher 
offen  gewesen  sein  luuss  (die  Frauen  waren  men.struirt  und  sind 
schwanger  gewordeu)^  so  hat  man  meistens  angenommen^  da.ss  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  eine  Verklebung  oder  Verwachsting  der 
Muttemiunds1ip|>eu,  ül>er  deren  Ursachen  und  Natur  mau  stritt,  statt- 
gefunden haben  müs^e. 

Nach  meinen  eigenen  Beobachtungen^)  handelt  es  sich  beider 
Conglutinalio  niemals  nm  eiuen  vollkommen  verschlossenen,  sondern 
nur  um  einen  sehr  engen,  äussern  Muttermuutl.  Regelmässig  ent- 
deckt  man,  selbst  wtuu  das  Gefühl  im  Stiidi  liess,  im  Specuhmi  den 
Muttermund  an  einem  kleinen  aus  ihm  heraushängenden  Schleim- 
tröpfeben.     Es  handelt    sich  deswegen  bei   der  sogenannten  Couglu- 


*)  In  ähnliciier  Weise  hat  auch  BreUictf  {K  c.)  sich  ausgeaprochen. 
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tinatio  gar  nicht  um  einen  während  der  Schwangerschaft  stattgefun- 
denon  Krankheitsprocess,  sondern  der  kleine  Muttermund  Erstgebä- 
nnider  und  besonders  älterer  Erstgebärender  ist  oft  ungemein  eng 
und  seine  unmittelbare  Umgebung  in  Folge  alter  katarrhalischer 
Reize  sehr  fest  und  derb.  In  derartigen  Fällen  wird  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  der  innere  Muttermund  erweitert  und  am  Ei  nach  oben 
in  die  Höhe  gezogen,  die  Cerrikalwände  werden  lang  ausgezogen 
und  allmählich  stark  verdünnt.  Dabei  giebt  der  feste  Bing  dea 
ganz  kleinen  äusseren  Muttermundes  nicht  nach  und  wenn  erst  ein 
Theil  des  Eies  in  den  Cenix  hineingeboren  ist  und  die  Wandungen 
des  Cervii  papierdttnn  geworden  sind,  so  findet  überhaupt  auf  den 
Ring  des  äusseren  Muttermundes  kein  Zug  mehr  statt,  der  ihn 
erweitem  könnte.  Das  kleine,  von  einem  derben  Rand  umgebene 
Löohelchen  des  äusseren  Muttermundes  leistet  dann  grösseren  Wider- 
stand als  die  ganz  dünn  gewordene  Cervixwand,  so  dass  die  letz- 
tere eher  reisst.  als  dass  der  äussere  Muttermund  sich  erweiterte 
Erst  wenn  der  derbe  Ring  gesprengt  und  die  enge  Oeflfhung  mecha- 
nisob  vergTössert  ist»  können  sich  die  gedehnten  Cervixwandungen 
wietier  nach  oben  zurückziehen. 

Es  handelt  sich  also  bei  der  sogenannten  Conglutinatio  um  eine 
niangt'^lude  Erweiterungsfähigkeit,  nicht  um  einen  Verschluss  des 
Muttermundes,  und  der  Vorgang  ist  ganz  analog  dem  Cervikalabort, 
nur  dass  bei  letxterem  der  Uterus  zur  Ruhe  kommt,  weil  er  dag 
kleine  Ei  voUstämlig  in  den  gedehnten  Cervix  ausstösst. 

Sehr  selten  ist  die  Verwachsung  der  mütterlichen  und  foetalen 
Eihäute  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  inneren  Muttermundes 
si>  fi'st.  dass  das  untere  Uterinsegment  am  Ei  sich  nicht  zurückzie- 
hen kann.  l>as  Lostrennen  mit  dem  Finger  oder  die  Sprengung  der 
Blas^  winl  die  Erweiterung  des  Muttermundes  ermöglichen  ^).  Häufig 
Ttnsstni  Qhri^ns  spontan  in  solchen  Fällen  die  mit  dem  unteren 
rierius^^inneut  R^t  verwachsenen  äusseren  Eihäute  —  Decidua  und 
Ch^moM  im  inneren  Muttermund  ein,  so  dass  diese  beiden  mit 
dem  uuu^n^u  Uterinsegment  an  dem  die  Continuität  des  Eies  wah- 
rvwdott  Auinnm  sich  zurückziehen,  und  das  letztere  allein  die  sich 
wvrwöUHnule  Blase  bildet.    Am  ausgestossenen  Ei   findet  man  dann 

M  Sx  KkM^iit^  Zeujr..  Geb.  u.  Wochenb.  etc.  Greifswald  1859.  8.  70; 
»•V'N^  Kl  a.  iioburtsk.  1.  S.  119;  Neumann,  üeber  d.  Anzeigen  z.  künstl. 
^  *  n  a.  FahÄuto.  1>.  i.  Halle  lö69,  und  Barnes,  Obst.  Operations.   2.  ed. 
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den  Sack  des  Amnion  von  der  inneren  Fläche  des  Chorion  vollstän- 
dig abgetrennt 

Seltener  noch  als  die  Conglutinatio  ist  eine  stärkere,  wirklich 
narbige  Verwachsung  des  Muttermundes  während  der  Gra- 
vidität. Dieselbe  kann  nach  Entzündungen  des  Cervix  (gelegentlich 
in  Folge  von  Gauterisationen)  auftreten.  Man  fühlt  dabei  den  Mutter- 
mund durch  narbige  Stränge  verschlossen.  Wenn  Kunsthülfe  nicht 
eintritt,  so  erfolgt  Ruptur  des  vorderen  Scheidengewölbes.  Um  dies 
zu  verhindern,  muss  man  die  blutige  Eröffnung  der  verwachsenen 
Stelle  mit  Bistouri  oder  Scheere  vornehmen. 

Der  narbige  Verschluss  des  Muttermundes  ist  übrigens  weit 
häufiger  kein  vollständiger,  so  dass  entweder  feine  Oeffnungen  durch- 
gängig bleiben  oder  der  enge  Muttermund  von  einem  harten  narbi- 
gen Saum  umschlossen  wird.  Derartige  Verengungen  können  die 
Folge  einer  ulcerösen  Entzündung  im  Wochenbett  sein.  Die  Behand- 
lung ist  dieselbe. 

Eine  Verengerung  oder  vielmehr  mangelhafte  Erweiterungs- 
fähigkeit des  Muttermundes  kann  auch  durch  anderweitige  abnorme 
Structur  seines  Gewebes  bedingt  sein.  Die  durch  heterologe  Neu- 
bildungen hervorgebrachte  Verhärtung  wird  weiter  unten  betrachtet 
werden;  hier  will  ich  nur  auf  die  einfache  Rigidität  des  Mutter- 
mundes eingehen.  Dieselbe  ist  bedingt  durch  chronisch  entzünd- 
liche Processe  des  Uterus  und  vorzugsweise  des  Cervix.  Besonders 
häufig  sieht  man  dieselbe  bei  älteren  Mehrgebärenden,  bei  denen 
schon  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  Hypertrophie  des  Cervix  vor- 
handen war  (in  hohem  Grade  z.  B.,  wenn  ein  früherer  Prolapsus 
uteri  erst  durch  den  Eintritt  der  Schwangerschaft  aufgehoben  ist), 
nach  Welpaner^)  auch  bei  syphilitischer  Induration.  Auch  bei  Erst- 
gebärenden kommen  ähnliche  Processe  vor,  besonders  ausgesprochen 
bei  der  sogenannten  penisförmigen  Hypertrophie  der  Portio. 

Bei  älteren  Erstgebärenden  (über  30  Jahre)  ist  zwar  nicht  regel- 
mässig aber  doch  recht  häufig  eine  mangelhafte  Erweiterungsfähig- 
keit  des  Cervix  vorhanden,  so  dass  die  Geburt  sich  ungewöhnlich 
lange  hinzieht  und  die  Prognose  für  das  Kind  sich  wesentlich  ver- 
schlimmert Da  aus  diesem  Grunde  und  wegen  der  häufigen  Wehen - 
schwächen  oft  operative  Eingriffe  nöthig  werden,  so  sind  die  Mütter 
deswegen,  sowie  auch  durch  alle  sonstige  Folgen  protrahirter  Gebur- 


1)  Wiener  med.  Presse  1879.  S.  333. 
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ten,  ferner  durch  Dammriss  und  Eklampsie  mehr  gefährdet  als  an- 
dere Kreissende  ^). 

Die  Behandlung  der  Rigidität  des  Muttermundes  ist  nicht  immer 
eine  einfache.  Da  die  natürlichen  Kräfte  die  Erweiterung  der  ver- 
härteten Theile  in  der  ungefährlichsten  Weise  herbeiftlhren,  so  muss 
man  dieselben,  so  lange  wie  es  angeht,  wirken  lassen.  Gelingt  es 
denselben,  den  Cervix  auseinanderzutreiben,  so  dass  nur  noch  der 
harte  Saum  des  äusseren  Muttermundes  Widerstand  leistet,  so  scheue 
man  sich  nicht  vor  Incisionen  desselben  mittelst  Scheere  oder  Bistouri. 
Widersteht  aber  der  harte  Cervix  in  seiner  ganzen,  oft  sehr  bedeu- 
tenden Länge  der  Erweiterung  auch  bei  kräftiger,  lange  Zeit  ein- 
wirkender Wehenthätigkeit,  so  wird  die  Prognose  eine  zweifelhafte 
und  die  Therapie  eine  schwierige.  Derartige  Fälle,  in  denen  bei 
langem  harten  Cervix  die  Frucht  abstirbt,  die  Secrete  sich  zersetzen, 
Gase  in  der  Uterushöhle  sich  ansammeln,  und  die  Mutter  anfängt 
zu  fiebern,  gehören  zu  den  schlimmsten,  die  vorkommen  können. 
Mit  Rtlcksicht  hierauf  erscheint  es  durchaus  geboten,  von  vornher- 
ein mit  äusserster  Vorsicht  und  penibelster  Desinfection  die  Geburt 
zu  behandeln.  Durch  Einlegung  kleiner  Kautschukcolpeurynter  {Bar- 
nes' Dilators)  in  den  Cervix  kann  man  seine  Erweiterung  zu  unter- 
stützen versuchen.  Sind  die  Symptome  von  Seiten  der  Mutter  so 
dringend,  dass  dieselbe  entbunden  werden  muss,  so  versuche  man 
durch  unblutige  Dilatationsmittel  und  durch  Incisionen  den  Cervix  so 
zu  erweitem,  dass  die  Extraction  des  Kindes  mittelst  des  Cranio- 
clasten  möglich  wird. 

Grade  bei  hypertrophischem  Cervix  kommt  es  am  leichtesten  zu 
Blutergüssen  in  das  erkrankte  Gewebe,  die,  wenn  sie  eine  bedeutende 
Grösse  erreichen,  als  sogenannte  Thromben  des  Cervix  an  sich  ein 
Geburtehinderniss  bilden  können. 

Yerschlnss  and  Verengerung  der  Scheide  und  der  Ynlva. 
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Die  Verengerungen  der  Scheide  sind  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  angeboren.  Bei  *?ehr  enger,  aber  sonst  normal  gebildeter  Scheide 
verläuft  tlie  Geburt  etwas  /IVgernd,  aber  stets  gelingt  es  den  Wehen^ 
die  gieh  anfloekennle  Seheide  ttir  den  Durchtritt  des  Kopfes  xu  er- 
weitem und  nur  ausunlimf^weise  ertVdgen  Langsrisse  der  Vagina,  die 
fast  immer  Contimiität,strennnngen  der  Schleimhaut  darstellen  und 
nicht  leicht  bii^  h\H  Zellgewebe  des  Beckens  sich  erstrecken. 

Sehr  selten  scheint  die  angeborne  ringförmige  Strictur 
der  Scheide   zu  sein,    von   der  Delaunay^)  einen  Fall  veröffentlicht 
hat-    Einen  diesem  vollkommen  gleichen  habe  ich  selbst  heo!>achtet 
Die  Scheide  ist  dabei  kurz  und  endet  nach  nben  blindsaekartig  mit 
einer  kleinen  Oeffnung,    durch    die  der  Finger  nicht  dringen  kann, 
■  so  dass  man  im  Zweifel  ist,  ob  dies  bei  kurzer  Scheide  und  fehlen- 
<lem  Seheidengewölbe  der  Muttermund  ist  oder  ob  es  sich  um  eine 
Strictur   der  Scheide  handelt.     Erweitert    sich    bei    der   Geburt    die 
Stelle,  so  findet  mau  oberhalb  noch  ein  Stück  Scheide  und  dann  den 
^luttermnud.    Jarjavag^)  und  Trelat-Chantreiär^)    sahen   ganz  ähn- 
liche Fälle  mit  zwei  Oelfhungen. 


I 
I 

I 

I 
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Nicht  so  sehr  selten  koiinueD  in  der  Scheide  brtlckenartige 

Bänder  vor,  die  von  einer  Seite  zur  anderen  gehen^  aber  häufig 
keine  Ktinsthtilfe  erfordern,  da  sie  sehr  dünn  sind  nnd  von  dem 
vordri^iiigenden  Kopf  leicht  xeiTiSBen  werden. 

Partiell  verengt  werden  kann  die  Seheide  anch  durch  alle  Ar- 
ten nicerativer  Trocesse,  die  mit  starkor  Narbe uhildung  ^a^heilt 
sind.  Wenn  auch  das  allmähliche  Andrängen  des  Kopfe-?  diese  Ste- 
nosen der  Scheide  Dicht  selten  überwindet,  so  kann  doch  eine  Nach- 
htllfe  durch  Incieionen  uöthig  werden.  Dieselben  empfehlen  sieb 
be^nders  in  den  Fällen,  in  denen  die  Narbe  nur  einen  Theil  der 
Scheide  einnimmt.  Weit  schwieriger  liegt  der  Fall  aber,  wenn  fast 
die  ganze  Länge  der  Scheide  in  Narbenmassen  verwandelt  ißt 
Durch  Dilatation  mit  Pressschw^amm,  Fingern,  Dilatationsinstrumen- 
ten  und  Colpeurynter,  sowie  durch  geeignete  Incisimien  muss  man 
versuchen,  den  We^  jiassirbar  zu  machen;  doch  mag  io  manchen 
solchen  Fällen  der  frühzeitig  ausgeführte  Kaiserschnitt  die  besten 
Chancen  bieten* 

Abnorme  Festigkeit  des  durch  den  Coitus  nicht  verstörten 
Hymen  giebt,  da  der  vordringende  Ko)jf  ihn  stark  ausdehnt  und 
zerreiast,  meistens  nur  zu  geringen  Zögerungen  der  Geburt  Veran- 
lassung, vvUhrciid  alte  Zerstörungen  der  \'ulva,  die  mit  starrer  un- 
nachgiebiger Narbcnbildung  geheilt  sind,  operative  Hülfe  dringend 
erfordern  können. 

Anm,  Kmen  vollständig  unversi'hi't  erhaltenen  Ilymon  trifft  man  l>ei 
EratgeBchwäDgerten  durchaus  nicht  auftalJend  selten.  Die  nur  kurze  Falte 
des  Hymen  ist  dann  so  schlaU"  und  die  Oeflfnung  so  weit,  dass  die  Immissio 
penis  auch  bei  un  Versehrtem  Hymen  (dine  Scliwierig-keit  erfolgen  konnte.  Weit 
fleltener  sind  die  FSUe,  in  denen  St-hwangersebaft  eintrat,  obgleich  bei  nur 
gaaz  kleiner  OefFnung  des  reFi^tenten  Hymen  die  Immissio  peniiä  nicht  niog-* 
lieh  war.  Die  Cnnception  erfolgt  daliei,  indem  von  dem  Penis  der  Hymen 
trichterförmig  in  die  Scheide  hineingedrängt  und  durch  die  kleine  Oeffnung 
im  Hymen  etwas  Samen  in  den  oberen  Thell  der  Scheide  hineingespritzt  wird. 
In  derselben  Weise  war  ohne  Zweifel  die  Conception  in  dem  höchst  interess- 
anten von  Carl  Braun^)  mifgetheilten  Fa!l  eingetreten.  Es  handelt  »ich  da- 
bei augenscheinlich  nm  Persistenz  des  Sinus  urogenitali».  In  den  sehr  engen 
Sinus,  der  die  Immissio  penis  nicht  /.ulicss  und  der,  ^^^ie  auch  »onstp  nur  der 
Harnröhre  glich,  miindeten  Urethra  und  Vagina.  Die  Vagina  war  sonst  nor- 
mal weit  und  die  Gebm-t  verlief  in  Gesichtslage  unter  Beihälfe  von  seitlichen 
Einschnitten  günstig. 


*)  h  c.  1.  BeoK 


LageverSndertti)  ^n  de«  Uteru», 


Eiii  zu  eng:er  Scheideneingrang  mit  wenig  nachgiebigen 
RUndern,  ivie  er  besonders  hjiutijj:  bei  alten  Erat^^ebUrendeii  vorkommt, 
kann  die  Austreibung  des  Kindes  erlieblieh  verzögern  und  anderer- 
geits  bei  stUnniselieu  Welieu  zu  beträclitlicheu  Z*.*rreig8iingeti  führen. 
Auch  bier  können  seitliche  Ineisionen  in  den  sich  spannenden  Saum 
nöthig  werden. 

Ein  sebr  seltenes,  aber  ernstes  Geburtshinderniss  sab  Benicke  ^) 
bei  einer  Frau  mit  hochgradigem  Vaginismus.  Es  war  dadurch 
der  untere  Theil  der  Scheide  so  vereagt»  dass  die  Craniotomie 
nöthig  wurde.  Der  Krampf  bestand  auch  nach  der  Geburt  in  aus- 
gesprocheaeni  Urade  und  recidivirte  bei  vier  folgenden  Geburten. 
Aehnliche  Fülle  ^'md  beschrieben  von  Bevüloi  und  Krt^senstem^)» 

LageYeränderiiDgen  des  Uteras. 

Die  Lage  des  Uterus  nach  einer  Seite,  am  häutigsten  nach  der 
rechten,  ist  normal  und,  selbst  wenn  me  stark  ausgesproelien  ist, 
auf  den  Geburts verlauf  in  der  Regel  niclit  von  uachtbeiligem  Eintiüss, 
Erreicht  sie  aber  einen  sehr  hohen  firad,  so  kann  die  Wirkung  der 
Contraetionen,  welche  dann  nicht  in  der  Richtung  des  Beekeuknnals^ 
sondern  im  Winkel  auf  denselben  wirken,  beeinträchtigt  werden. 
Kommt^  wie  bei  Mebrgelj'ärenden  häufig,  eine  erheldiche  Schlaftlieit 
der  Uteruf?wandungen  dazu,  sn  kaini  auch  leichter  zu  Querlagen 
des  Kindes  \'eraubissuiig  gegeben  werden. 

Die  Lageverilnderuug  des  Uterus  nach  vom  —  Hangebauch — 
reetificirt  sich  fast  inuuer  Ijei  Eintritt  der  Geburt  in  der  Rückenlage 
TOD  selbst,  so  dass  bei  uonnalera  Recken  höchstens  ein  weit  nach 
hinten  gerichteter  Stand  des  Muttennundes  und  ein  langsames  Ver- 
streichen der  vorderen  Li])pe  die  Folge  ist. 

Eine  Senkung  des  unteren  Uterinsegmeots  mit  dem  vorliegen- 

den  Kindestheil    bis  in  den  Beckenausgang   ist  bei  Erstgebärenden 

B  sehr  hillntig  und  bringt,  da   diese  Lageverändernng  nur  bei  weitem 

H  Becken  eintritt,  so  dass  der  Muttermund  sich  bei  Begiim  der  Wehen- 

^  tbntigkeit  leicht  Äurflckziehen  kann,    wt'gen  des  tiefen  Standes  des 

vorliegenden  Kiudestlieils  nur  Erleichterungen  bei  der  Geburt. 
V  Der  Anschein   eines   Prolapsus   kann    durch    bedeutende    Hy- 

pertrophie   des    Cervix    lier\<>rgrrufen    werden.     Hierl^ei    wird    die 
Geburtsbehinderung    hauptsächlich     dnrch    die    Veränderungen    des 


I 


^)  1.  c.  —  2)  Centr.  f.  Gyn.  1833.  S.  44. 
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Muttermundes  bedingt.  Dieser  ist  chronisch  entztlndet  und  indurirt, 
so  dass  er  sich  nur  sehr  langsam  erweitert  und  Einschnitte  nöthig 
machen  kann. 

Eine  eigene  Art  der  Anschwellung  des  unteren  Uterinseg- 
mentes, die  auf  starker  Hyperaemie  beruht  und  durch  das  leichte 
Versehwinden  und  Wiedererseheinen  der  Symptome  charakterisirt 
ist,  besehreibt  Gueniot^)  unter  dem  Namen  „allongement  oed^ma- 
teux  avec  prolapsus  du  col  ut^rin", 

Anna.  Der  Uterus  kann  während  der  Geburt  theilweise  und  auch  ganz 
vorfallen,  d.  h.  das  noch  im  Uterus  befindliche  Kind  kann  mit  diesem  aus  der 
Schamspalte  hervortreten.  Fälle  von  partiellem  Vorfall,  so  dass  z.  B.  der  Kopf 
noch  vom  unteren  üterinsegment  bedeckt  geboren  wird,  s.  bei  Hüter  ^)  und 
Btiggenini^.  Fälle  von  vollständigem  Vorfall  s.  Hüter*)  und  Frog^^).  Foster^) 
berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  in  der  Nachgeburtsperiode  bei  Zug  am 
Nabelstrang  der  Uterus  vollständig  prolabirte. 

• 

Geschw&lste  der  weichen  Gebnrtswege. 

Myome  (s.  S.  408). 
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berg 1840,  p.  107  und  116.  —  Pillore,  Gaz.  des  hop.  1854.  No.  137.  — 
Lehmann,  Nedel.  Tydschr.  for  Genesk.  Maart  en  April  1864  (Schmidt'» 
Jahrb.  1856.  B.  LXXXV.  p.  58).  —  Habit,  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener 
Aerzte.  1860.  No.  41.  —  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  H.  S.  124  und  M.  f.  G.  B. 
XXVI.  S.  446.  —  Breslau,  M.  f.  G.  B.  XXV.  Suppl.  S.  122.  —  Guöniot, 
Gaz.  des  hop.  1864.  No.  43.  —  T  o  1  o c z i n  o  w,  Wiener  med.  Presse.  1869.No.80. 
—  Magdelaine,  Etüde  s.  1.  tumeurs  fibreuses  sous-perit.  etc.  Th^se  Stras- 
bourg 1869.  —  Lambert,  Des  grossesses  compl.  de  myomes  uterina.  Thöse. 
Paris  1870.  (Sammlung  von  165  Fällen.)  —  Verh.  d.  sociöte  de  chir.  in 
Paris  in  Gaz.  des  hop.  1869.  No.  38—51.  —  Nauss,  D.  i.  Halle.  1872.  — 
Süsser  Ott,  D.  i.  Rostock.  1870.  —  Lefour,  Des  fibromes  uterina  etc. 
Paris  1880.  —  Schroeder,  Zeitschr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  B.  5.  S.  394.  —  Do- 
leris,  Arch.  de  tocol.  Janvier  1883.  etc.  —  Stratz,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  B.  12.  H.  2. 

Polypen:  Oldham,  Guys  Hosp.  Rep.  Apr.  1844.  Vol.  JH.  p.  106  und 
Vol.  VIII.  p.  71  und  Lamaert,  1.  c. 

Die  Bedeutung  der  Myome  flir  die  Vorgänge  unter  der  Geburt 
ist  je  nach  ihrem  Sitz  sehr  verschieden.  Die  submucösen  und  die 
grösseren  interstitiellen  lassen  nur  sehr  ausnahmsweise  die  Concep- 
tion  zu  und  es  erfolgt,  wenn  dieselbe  eingetreten  ist,  sehr  häufig  Ab- 
ortus. Unter  der  Geburt  führen  sie  häufig  keine  ernsteren  mecha- 
nischen Störungen  herbei,  da  sie  sich  mit  der  Uteruswand  nach  oben 


1)  S.  Magdelaine,  1.  c.  S.  17.  —  ^)  London  Obst  Tr.  XH.  p.  278.  - 
*)  Brit.  med.  Journ.  30.  Sept.  1871.  —  *)  Lomer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gjb. 
B.  IX.  S.  802. 
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stiirüekzieheu.     lu   der   Nachgebartsperiocle    ftlhren    sie    zu    heftigen 
BlutUDgen,  wenn  ilir  Sitz  Ursache  ii*!,   dass  die  Placeutan?telle  ^mh 

Iajclit  geli<irig  crmtraliireu  kann. 
Sind  die  B«bTinH*u8en  Filjroide  seliiiial  geBtielt  —  Polypeii — , 
to  könueu  sie  vou  dem  vorliegenden  Kindestlieil  henmtergetrieheii 
und  bei  iiiigenauer  Uritersnebnng  mit  diesem  verweelis^elt  werden. 
KuntvthtÜie  muBS  hier  häutig  eintreten,  indem  entweder  das  Kind 
zu  extrahiren  ist  oder  der  Polyp  vorher  entfernt  werden  ninsg.  (Die 
Entfernung  des  Polypen  mit  der  Scheere  ist,  wenn  irgend  tbuidicb, 
schon  in  Kücksieht  auf  das  Wochenbett  vorznnehmen.)  llitunter 
reibst  der  Stiel  auch  spuntan  durch. 
■  Der  künstliehen  Entfernung  sind  übrigens  auch   die  nicht  ge- 

stielten subniucoscn  Fibroide  zugiinglichj  wenn  sie  am  Cervix  sitzen. 
So  euucleirtcn  Dantfau^),  Bnixton  Hicks-)  nnd  Wallace^)  sehr  grosse 
derartige  Tumoren  und  erniögliehteu  auf  diese  AVeise  die  Geburt 
dorch  die  natürlichen  Wege.  Ich  selbst*)  habe  ein  über  kindskopf- 
^L  gn>sses  im  Be<*kenl)indegewebe  sitzendes  Slyoni  am  Ende  der  Schwan- 
"  gerschaü  enucleirt,  worauf  eine  normale  Geburt  folgte.  Dies  Ver- 
lahreu  verdieut  in  allen  Fällen  angewandt  zu  werden,  in  denen  der 
Tunnir  von  der  Scheide  aus  zugänglich  ist,  selbst  wenn  er  vom  untern 

IUterinscgnient  ausgeht. 
Die  s  \i  h  peritonealen  M  y  o  m  e  bringen,  m  lange  sie  klein 
Bind,  in  der  Kegel  keine  Störungen   unter  der  Geburt  henor;  sind 
lie  aber  gross  und  sitzen  sie  nicht   am  Fundns,    sondern    tiefer,  so 
können    sie   durt*li  Verlegung  des  Beckeueingangs  ein   sehr  ernstes 
Beburtslunderniss  abgeben.  Verlegen  sie  denselben  nicht  vollständig, 
8u  werden   sie   oft  so  hochgradig  enveicht,   dass    wider   alles  Ver- 
luuthen  das  Kind  neben  dem  Tumor  vorbeigetrieben  wird  oder  sich 
wenigstens  so  extrahiren  liisst,   wenn  anch  mitunter   erst  nach  ver- 
kleinertem Selmdel  (immer  ist  die  manuelle  Extraction  an  den  Füssen 
leichter  als  die  des  vorliegenden  Kopfes  mit  der  Zange).     Vor  allen 
Dingen  nmss    man   aber  stets  suchen,    den   Tnmor   in    das    grosse 
Becken  znrUckzuseliieben  (es  kann  übrigens  das  Myom  anch  spontan, 
<liirch  den  am  Ei  allmählich  sich  zurückziehenden  ütenis  nach  oben 
^pezogen,   aus  dem  kleinen  Becken   entweichen).    Werden  die  Ver- 
^^nehe   mit  Ausdauer  nnd  Consetjnenz  fortgesetzt,   so  werden  sie  oft 


*)  S,  MügtMaine,  \.  e.    S.  17. 
Brit.   med.  Journ.   30.  Sept.  1871. 
,  L\.  S.  302. 

Sebrocder,  OebtirttliäJr«.    9«  Aufl. 


—    2)  LüDacin  Obst.    Tr.  XII.   p.  273.— 
—    *)    LomcTy   Zeitschr.   f.   Geb.  u, 
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zum  Ziele  führen,  auch  wenn  der  Tumor  sehr  gross  ist  und  er  an- 
fangs, vollständig  immobil  schien.  Gelingt  auch  dies  nicht,  so  muss 
zum  Kaiserschnitt  geschritten  werden,  der  unter  diesen  Verhältnissen 
eine  sehr  ungünstige  Prognose  bietet. 

Anm.  Die  Frage,  ob  man  bei  Myomen,  die  zum  Kaiserschnitt  zwingen, 
die  alte  Sectio  Caesarea  oder  die  Porro'sche  Operation  (genauer  die  Ver- 
einigung der  Porro'schen  Operation  mit  der  Myomotomie)  zu  bevorzugen  hat, 
ist  augenblicklich  noch  nicht  endgültig  zu  entscheiden  3).  I)a88  das  letztere 
Verfahren  gerade  in  diesen  Fällen  principiell  zu  bevorzugen  ist,  kann  nicht 
zweifelhaft  sein,  da  die  Kranke  zu  gleicher  Zeit  entbunden  und  von  der  Ge- 
schwulst befreit  wird.  Allerdings  sind  die  vier  in  dieser  Weise  von  Storer,  Agnetc, 
Tarnier  und  Zweifel  operirten  Frauen  s'ämmtlich  gestorben.  (Die  Gesammt- 
mortalität  des  Kaiserschnittes  wegen  Myomen  war  nach  Sänger  36  auf  43  ^ 
83,7%  für  die  Kinder  21  auf  38  =  55,2%.) 

Bietet  die  Mitentfernung  des  Myoms  grosse  Schwierigkeiten,  so  empfiehlt 
es  sich,  wenn  es  möglich  ist,  nur  den  Kaiserschnitt  zu  machen,  im  anderen 
Fall  aber  ist  die  Entfernung  des  Myoms  und  dann  wohl  fast  immer  auch  des 
ganzen  Uterus  und  seiner  Anhänge  gleichzeitig  auszuführen,  also  die  Myomo- 
tomie mit  der  Porro'schen  Operation  zu  verbinden. 

Von  welchem  bedeutenden  Einfluss  auf  Kindslage  und  Geburtsmecha- 
nismus die  Fibroide  sind,  zeigt  die  Statistik  von  Toloczinoto^),  der  auf  25  Kopf- 
lagen 13  Beckenend-  und  10  Querlagen  fand.  Der  Verlauf  der  Geburten  war 
30  Mal  normal,  21  ÄJal  schwierig,  aber  ohne  Kunsthülfe,  und  39  Mal  waren 
Operationen  nöthig. 

Sehr  selten  kommt  eine  einfache  Hypertrophie  der  vordem  Muttermunds- 
lippe von  solchen  Dimensionen  vor,  dass  sie  zum  mechanischen  Geburtsbinder- 
nis»  wird.  S.  Kennedy  %  Schöller  ^)  (ich  selbst  sah  einen  diesem  ganz  ana- 
logen Fall  im  fünften  Monat  der  Schwangerschaft,  in  dem  die  fast  armdicke 
vordere  Lippe  für  den  invertirten  Uterus  gehalten  war;  leider  entzog  sich  die 
Kranke  der  weiteren  Beobachtung)  und  Cazeaux-Tarnier%  (Im  letzteren  Fall 
liaite  der  Cervix  durch  den  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  liegenden  Tumor  eine 
solches  Drehung  erlitten,  dass  die  hintere  Lippe  zur  vorderen  geworden  war.) 
In  dtjm  von  Niemeyer"*)  mitgetheilten  Fall  lag  der  Tumor  in  Kindskopfgrösse 
zwiHchen  den  Schenkeln.  Das  Kind  wurde  mit  der  Zange  extrahirt,  die  Ge- 
schwulst im  Wochenbett  durch  die  Ligatur  entfernt.  In  den  Fällen  von 
Oodson^  Szukits^)  und  ScTiaWau^O)  bildete  sich  die  hypertrophische  Lippe  im 
Wochenbett  ziemlich  vollständig  zurück. 


*)  Arch.  de  tocologie.  Nov.  und  Dec.  1875.  —  2)  g.  Sänger,  Beitr.  z. 
(ii'b.  u.  (}yn.  Festschrift.  Leipzig  1881.  S.  47.  —  »)  Wiener  med.  Presse  1869. 
Nc).  30.  -  *)  Dublin  Journal.  Nov.  183P.  S.  232.  —  »)  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb. 
in  IJi'rlin.  IV.  S.  11.  —  O)  Traite  des  accouch.  7.  ed.  Paris  1867.  p.  714.  — 
')  NiiMiu-ver's  Zeitschr.  f.  Geb.  etc.  Halle  1828.  B  I.  H.  1.  S.  236.  —  »)  Med. 
TiiiM'H.  April  10.  18()9.  p.  381.  —  O)  Wiener  med.  W.  1865.  No.  33.  —  ^^  BerL 
U.  A.  (Jel).  u.  Gvn.  B.  II.  S.  22. 
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Literatur:  Puchelt,  1.  c.  S.  74.  —  Menziee,  M.  f.  G.  B.  V.  S.  207.— 
Simpson,  Sei.  Obst.  Works.  I.  1871.  p.  498.  —  Dieterioh,  Der  Gebär- 
mutterkrebs als  Compl.  der  Geb.  D.  i.  Breslau  1868.  —  Cohnstein,  Arch. 
f.  G>Ti.  B.  V.  S.  366.  —  Talent a,  Arch.  f.  G>ti.  B.  X.  S.  405.  —  Rutt- 
ledge,  D.  i.  Berlin  1876.  —  Benicke,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gj-n.  B.  I. 
S.  337.  —  Her  man,  London  Obst.  Tr.  V.  XX.  S.  191.  —  Wiener,  Bresl. 
ärztl.  Zeitschrift  II.  No.  4.  —  Frommel,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  V.  S.  158. 
—  Gönner,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  X.  S.  7.  . —  St  ratz,  Zeitschr.  £. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  XII.  H.  2.  —  Felsenreich,  Wiener  med.  Presse  1883. 

Die  krebsige  Degeneration  kommt  fast  ganz  aosschliesslich  am 
Cervix  vor  und  führt,  wenn  Schwangerschaft  erfolgt,  zu  den  ver- 
derblichsten Folgen.  Schon  während  der  Gravidität  kann  es  zu  pro- 
fusen Blutungen  kommen,  und  während  der  Geburt  kann  der  gegen 
den  Muttermund  andrängende  Fruchttheil,  da  dem  Cer\ix,  dessen 
ausdehnungsfähiges  Gewebe  durch  die  starre  Neubildung  ersetzt  ist, 
die  Erweiterungsfähigkeit  fehlt,  die  ausgedehntesten  Rupturen  im 
Cervix  und  dem  unteren  Theil  des  Uterus  verursachen,  oder  der 
Druck  bringt  die  Neubildung  zur  Mortification  und  der  Tod  erfolgt 
erst  im  Wochenbett  an  den  Folgen  der  Gangrän.  Mechanisch  mög- 
lich ist  übrigens  die  Geburt  aucji  in  scheinbar  verzweifelten  Fällen, 
da  die  den  Cervix  ersetzenden  Massen  vor  dem  Kindestheil  ausge- 
stossen  werden  und  selbst,  wenn  sie  im  Beckenbindegewebe  sitzen, 
erweichen  und  abfliessen  können. 

In  der  Therapie  empfiehlt  sich  am  meisten  die  Entfernung  der 
degenerirten  Massen,  die  freilich  leichter  und  ungefährlicher  in  der 
Schwangerschaft  vorgenommen  wird.  Man  operire  deswegen,  wenn 
es  möglich  ist,  wenigstens  kurze  Zeit  vor  dem  erwarteten  Eintritt 
der  Geburt.  Ist  diese  Zeit  verpasst,  so  entferne  man  von  der  Neu- 
bildung mit  Fingen),  scharfem  Löffel  oder  im  Nothfall  mit  schnei- 
denden Instrumenten  so\iel  als  möglich  und  schaffe  dadurch  soweit 
Baum,  dass  das  Kind  durch  Zange  oder  Wendung  extrahirt  werden 
kann.  Wenn  man  in  dieser  Weise  energisch  vorgeht  und  die  neu- 
gebildeten Massen  auch  aus  dem  Beckenbindegewebe  fortnimrat,  so 
wird  sich  der  Kaiserschnitt,  der  für  die  Mutter  äusserst  ungünstig 
ist,  in  der  Regel  wohl  umgehen  lassen.  Der  letztere  ist  aber  zu 
bevorzugen,  wenn  bei  lebendem  Kind  sich  nicht  soviel  Platz  schaffen 
lassen  sollte,  dass  die  Extraction  durch  Zange  oder  Wendung  ohne 
zu  grosse  Schwierigkeiten  vor  sich  geht;  der  Kaiserschnitt  ist  dann 
gerechtfertigt,  weil  in  diesen  Fällen  das  Leben  des  Kindes  höher 
OT  schätzen  ist,  als  das  ohnehin  sicher  verlorene  mütterliche  Leben. 
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Die  TotaleximrpatioD  durch  die  Laparotomie^  al^  die  Combinatioii 
der  Pö/To'sohen  mit  der  Freundf^hen  Operation  isit  in  der  Schwanger- 
8chaft  von  Spencer  Wells^)  mit  günstigem  uid  während  der  Geburt 
von  Bisdu^)  und  von  mir';  mit  nnglfickliehem  Ausgang  gemacht 
worden. 

AnixL  Wie  trobe  die  Prc^enose  bei  der  Complication  mit  Krebs  ift, 
geht  auB  der  Zosammenstellmig  von  GoAfiff^in  herror,  nach  der  von  120  Müt- 
tern mit  Carcinom  72  (57^%)  bei  der  Gebart  oder  im  Wochenbett  starben 
nnd  Ton  116  Kindern  nor  42  (36^%)  lebend  geboren  warden.  Dass  nbrigeni 
die  Prognose  des  Kaiienchnittes  for  die  Matter  aach  anter  diesen  Umstanden 
nicht  abtolat  angünttig  ist,  zeigen  die  Fälle  ron  Oldham*)  and  Greenkalgk% 
in  denen  die  Matter  Ton  der  Operation  genasen. 

Tomoren  der  Va^rina  und  Vulva.   (S.  Puchdt^  1.  c  S.  188.) 

Neubildungen  der  Vagina  und  Vulva  sind  ungemein  selten. 
Fibroide,  Polypen  und  Careinome  rnttseen  bei  einiger  Grösse  während 
des  Kreissens  exstirpirt  werden,  wenn  sie  nicht,  wie  das  von  Porro^) 
nach  der  Geburt  enucleirte  Fibroid,  vor  dem  Kopf  geboren  werdea 
können.  Am  häufigsten  sind  Cysten,  die  aber  £ast  stets  nur  eine 
so  geringe  Grösse  habea.  dass  sie  kein  Geburtshindemiss  abgeben. 
In  dem  von  Peters'')  mitgetheilten  Fall  war  die  Cyste  indessen  so 
gross,  dass  sich  das  Kind  erst  nach  der  Function  extrahiren  Hess. 
Abscesse  des  Zellgewebes  oder  der  Bartholin'schen  Drtlse  sind  eben- 
falls zu  eröffiien. 

Die  Blutgeschivulst  der  Scheide  oder  Scham  —  Thrombus  s. 
haematoma  vaginae  et  vulva  — ,  die  in  der  Regel  erst  nach  Aus- 
stossung  des  Kindes  sich  bildet,  wird  schon  aus  diesem  Grunde 
ebenüalls  nur  sehr  ausnahmsweise  zum  Geburtshindemiss^).  Bildet 
sie  aber  dieses,  so  muss  sie  eröffiiet,  und  das  Kind,  wenn  es  nicht 
schnell  spontan  geboren  wird,  extrahirt  werden. 

Hochgradiges  Oedem  der  Vulva,  welches  ein  sehr  schmerz- 
haftes Geburtshindemiss  bilden  kann,  lässt  sich  durch  Scarificationen 
zum  grössten  Theil  beseitigen. 


1)  Brit.  med.  J.  1881.  Oct.  29.  —  2)  S.Goenner,  1.  o.  p.  14.—  »)  Centr. 
f.  Gyn.  1886.  No.  1.  —  *)  auy's  Hosp.  Rep.  1861.  Vol.  XL  d.426.—  »)  Obst. 
Tr.  IX.  p.  241.  —  ö)  Annales  de  gynec.  1876.  B.  V.  S.  72i  —  "0  M.  f.  G.  B. 
XXXIV.  S.  141.  —  8)  Derartige  Fälle  s.  ausser  bei  PucheU,  1.  c.  S.  145  bei  An- 
clair  and  Johnston^  Pract.  midw.  p.  488.  No.  4;  Barker^  Amer.  J.  of.  Obst. 
Vol.  III.  p.  500;  EUoit,  e.  1.  Vol.  I.  p.  200;  tlögl,  Wiener  med.  Presse  1870. 
No.  26;  Kuhn,  Wiener  med.  Jahrb.  1870.  H.  IV. 
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Literatur: 

Hernien:  Puchelt,  1.  c.  S.  225.  —  Meigs,  London  med.  Gaz.  April 
1845.  —  Stoltz,  Gaz.  med.  de  Strasb.  1845.  No.  1.  —  E.  A.  Meissner, 
M.  f.  G.  B.  XXI.  Supp.  S.  138. 

Cystacele:  Puchelt,  1.  c.  S.  231.  —  Christian,  Edinb.  J.  IX.  S.  281. 
-  Ramsbotham,  Med.  Times.  Jan.  1.  1859.  —  Hecker,  Kl.  d.  Geb. IL 
S.  135.  —  Broadbent,  Obst.  Tr.  18«4.  p.44.  —  Charrier,  Gaz.  des  hop. 
18ü6.   No.  6.  —    Brennecke,    Centralbl.    f.    Gj-n.  1879.    No.  2.  —  Dick, 

e.  1.  No.  7. 

Ovarimtumaren:  Puchelt,  1.  c.  S.  167.  —  Litzmann,  Deutsche  Klinik 
1852.  No.  38,  40,  42.  —  Jetter,  D.  i.  Tübingen.  1861.  -  Playfair,  Obst. 
Tr.  IX.  p.  69.  —  Doumairon,  Etudes  sur  les  Cystes  ovar.  etc.  Th^se. 
Strasbourg  1860.  —  Barnes,  Obst.  Op.  2.  ed.  p.263.  —  P.  Rüge,  Zeitschr. 

f.  Geb.  u.  Fr.  S.  8.  u.  Berl.  klin.  Woch.  1878.  No.  16.  nebst  der  Dis- 
cussion  No.  19.  —  Schroeder,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  V.  S.  382.  — 
Lomer,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIX.  S.  801.  —  Wilson,  Tr.  of  the  Amer.  gyn. 
Soc.  B.  V.  S.  100.  —  Fischel,  Prager  med.  Woch.  1881.  No.  42.  u.  1882. 
No.  6.  —  Stratz,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  XII.  H.  2.  —  Porak,  Gaz. 
hebdom.  1884.  No.  9  öequ.  —  Toporski,  D.  i.  Breslau.  1884. 

Hernien  können  dann  gefährlich  werden,  wenn  ihr  Inhalt  Darm 
Lst  und  dieser  so  ini  kleinen  Becken  liegt,  dass  er  zwischen  dem 
knöchernen  Becken  und  dem  dasselbe  passirenden  Schädel  einge- 
klemmt wird.  Dies  kann  der  Fall  sein,  wenn  bei  Vorfall  der  hin- 
teren Scheidenwand  der  Douglas'sche  Raum  weit  nach  unten  aus- 
gesttllpt  wird,  also  bei  der  einfachen  Scheidenhemie,  und  femer, 
wenn  vor  oder  häufiger  hinter  dem  Lig.  latum  eine  Darmschlinge 
mit  dem  Peritoneum  durch  die  Fascia  pelvis  und  die  Muskeln  des 
Beckenbodens  hindurchdringt  und  die  Haut  des  Perineum  hervorstülpt 
—  Hemia  perinealis.  Sitzt  dieser  Bruch  vor  dem  Lig.  latum,  so 
senkt  sich  sein  Inhalt  in  den  hinteren  Theil  des  einen  Labium, 
Hernia  Lab.  maj.  {)0st. 

Der  Bruchinhalt  ist  unter  der  Geburt  natürlich  stets  zu  repo- 
niren.  Ist  dies  unmöglich,  so  ist  durch  tliunlichst  schnelle  Abkür- 
zung der  Geburt  einer  Einklemmung  und  Quetschung  des  Darms 
vorzubeugen. 

Das  Rectum  kann  mit  Faecalmassen  so  ttberfttUt  sein,  dass 
ein  wirkliches  Geburtshindemiss  entsteht  Das  Gefühl,  das  die 
Kothgeschwulst  bietet,  ist  charakteristisch.  Die  Eindrücke  des  Fin- 
gers von  der  Scheide  aus  bleiben  darin  stehen,  wie  in  weichem 
Thon.  Durch  Clysmata  und  nöthigenfalls  durch  den  Finger  ist  der 
Mastdarm  zu  entleeren. 

Harnverhaltung  ist  bei  Kreissenden  durchaus  nicht  selten 
imd  kann  sehr  hochgradig  werden.    Auf  die  Geburt  wirkt  sie  nach- 


518 


Pfttholog^ie  und  Therapie  der  Gebtirt. 


IheiJig^  iDdem  sie  die  Wehenthiitiii^keit  beeintrjichtig^t  uud  den  Ein- 
tritt des  vorliegenden  Tlieils  ins  Becken  hindert.  Man  sieht  dabei 
schon  iiusserlicli  einen  kleineren  Tumor  neben  dem  Utenis  nnd  zwar 
liegt  derselbe  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  wie  der  letz- 
tere. Er  ist  nnterhalb  des  Nabels  durch  eine  deutliche  Furche  vom 
Uterns  abgegrenzt. 

Einen  grösseren  in  die  Seheide  vorspringenden  Tumor,  der 
stark  seitlieh  liegen  kann^  bildet  die  ausgedehnte  Blase  nur,  wenn 
schon  früher  eine  Cystocele  bestand.  Für  gewöhnlich  wird  aller- 
dings anch  dann  diireh  den  über  den  vorliegenden  Tlieil  sieh  zurück- 
ziehenden Cervix  der  disk^cirte  TheiJ  der  Blase  aus  dem  kleinen 
Becken  herausgezogen.  Er  kann  aber  auch  von  dem  vordrängendea 
Kopf  nach  nnten  getrieben  und  im  kleiuen  Bt.»L'ken  festgehalten  wer- 
den. Dann  kann  es  zu  Zögeningen  bei  der  Geburt,  sowie  anderer- 
seits zu  bedeutenden  QuetschungeUj  ja  selbst  Rupturen  der  Harn- 
blasen- und  Scheidenwand  kommen. 

Die  Entleenmg  der  angettlllten  Blase  mit  dem  Katbeter  kann 
sehr  schwierig  sein.  Die  Ilaniröhrenötlnnng  ist  mitunter  so  w^eit 
in  die  Scheide  hineingezogen,  dass  sie  dem  Gesichtssinn  nicht  zu- 
gänglich ist,  nnd  mitunter  comprimirt  der  Kopf  die  Harnröhre  fast 
vollständig.  Man  bediene  sich  zum  Kathete risiren  der  Kreissendeu 
stets  eines  mrinnhchen  Katheters^  pal|>ire  vorher  die  Lage  der  Blase 
und  senke  beim  Einführen  des  Katheters  das  in  der  Hand  befind- 
liche Ende  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  so  dass  die  Spitze  des 
Katheters  nach  der  Richtnng  der  Blase  hin  vorgeschoben  wird.  Ge- 
lingt es  anch  auf  diese  Weise  nicht,  so  ist  ein  neuer  Versuch  in 
der  Knieellenbogen  läge  zu  machen.  Die  Cystocele  verhindert  man 
am  besten,  wenn  man  die  ^'ordere  Scheidenwand  heim  Eintreten 
d€6  Kopfes  in  das  Becken  in  die  Höhe  schielet. 

Auch  Rlasensteinei)  kennen  zu  bedenklichen  Gebuitshinder- 
nissen  werden.  Entdeckt  man  dieselben,  bevor  der  Kopf  feststebtf 
Bo  müssen  sie  sich  in  das  grosse  Becken  zurückschieben  la.ssen,  wa 
sie  unschudlicb  sind.  Sind  sie  aber  als  ernstes  Geburtaiiiudenii&s 
zwischen  Kopf  und  Symphyse  festgekeilt,  und  lassen  sie  sich  nicht 
nach  dem  Rath  Hufjrnbergers^)  seitlich  zum  Foramen  obtnratorinm 
venichieben,  sc»  schneidet  man  von  der  Vagina  ans  auf  den  Stein 
ein,  extrahiit  ihn  ujul  nälit  sofurt  die  Wunde  wieder  zu. 


V)  S.  VuchelU  b  c*  8,  193.  -^  ^  Peterab.  med.  Z.  1876.  B,  V.  IL  3.  _ 
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Ali  111.     Festgekleuimte  Bläsenstehie  «md  in  mehreren  Fällen  fiir  Becken - 

l  «xostoseix  gehalten  worden,  wodurch  dann  znra  Naehtheil  der  Mütter  nnd  dea 

>  Kindes  ein  weit   eingn-iteiidereB   Verfahren    bedinj^t    wnrde.     Ja   in    dem  von 

CüAmM  niitgetheihen  Fall   solite  nach  dem    UUereinfttim  inen  den  Gutachten  von 

drei  Aerzten  der  Kai»enäclmitt  gemacht  werden,  als  die  Frau  spontan  erst  das 

lebende  Kind  und  dann  den  Stein  gebar. 

Die  Ovarieotumoren  {s,  S.  412)^  die  (IbrigeiiB  nicht  selteü 
Abortus  veranlasBeiiy  köriueo  in  derselben  Weii^^e  wie  siüjperitoneale 
Fibroide  ein  Geburtöhinileniis^s^  abf^eben,  indem  iüie  tlen  Bt^ekenein- 
gang  verlegen.  Auch  hierbei  ist  die  Reposition  die  beste  Tbera|He, 
Dieselbe  kann  unmöglich  werdeu  l»ei  sehr  bedeutender  Grösse  des 
Tumors  und  i>ei  Adhäsionen  im  kleiueu  Beckey.  Letztere  kommen 
besrtiulers  hiUiüg  bei  Dennoidtunioreu  vor  und  deswegen  geben  diese 
letzteren,  da  auch  ihr  Inhalt  —  von  den  KoocheD  ganz  abgCBehen  — 
^ehr  dick  ist,  die  uugUustigste  ProjL^uu.se.  Geliugt  niimlieb  die  Re- 
position nicht,  so  muss  man  den  Tumor  durch  die  Function  oder 
IncisioD  von  der  Scheide  aus  zu  verkleinern  suchen.  (Der  Inhalt 
der  Cyste  kann  so  dick  sein,  dass  man  einen  sehr  starken  Troicart 
nehmen  muss.)  Ist  der  Tumor  solid,  so  verHlhrt  man  mit  ihm  wie 
mit  den  subperitrmealeu  l'ünoideu,  oder  macht  die  Ovarlotomie  am 
Kreissbett*).  Letztere  verdient  auch  wohl  bei  irreponiblen  Kystomen 
empfohlen  zn  werdeu,  (Im  vierten  Monat  iler  Sehwangerschaft  habe 
ich  hei  so  fest  im  Dougbis'scheu  Baum  adhaerentem  TunK»r,  dass  er 
abgebunden  werden  nnissle,  mit  Glück  operirtl  Lahs^j  machte 
wegen  eines  stark  im  kleinen  Becken  adhaerenten  Cystosarkomes 
den  Kaiserscbuitt  mit  ungüustigem  Ausgang. 

Anm.  Betriff) ^  Luschka^)  und  Hficrlhig^)  haben  Fälle  mit^ret heilt, 
in  denen  nach  oder  während  der  EntbiuJnug  durch  einen  Riss  im  Seheiden- 
gewöibe  d^r  Eierstoektuinur  nach  aussen  prolabirt  war.  Im  letzteren  Fall 
wsir  derselbe  abgerissen  und  wurde  vor  dem  Kind  geboren.  Die  Frau  gena« 
in  dieaem  wie  in  dem  Bevrif'schi.'n  Fan.  JJttnn'^l  extrahirte  eiaen  Ovarinl* 
tumnr,  der  vor  dem  linnl  unter  geringer  Naehhiilfe  durch  einen  iierlbrirenden 
Scheideuriss  in  die  Vagina  getreten  und  von  seinem  Stil  abgerissen  war,  mit 
der  Geburtszange,  Dabei  war  das  Kind  durch  denselben  Hiss  in  die  Bnueh- 
böhle  ausgetreten.  Nachdem  es  von  hier  durch  die  Wendung  und  Extraetion 
entfernt  war,  erfolgte  vollkommene  Genesung. 


1)  Berl.  kl  W,  1866.  Xo.  4L  -  2j  fjodefrotj  (Ga2.  obit.  de  Pari«.  20. 
Oct.  1&7Ö.  p.  310J  machte  bei  einer  grossen  Dermoidcjste  den  Kaiswtichnitt 
und  die  Ovariotnmie  mit  unglücklichem  Ausgang,  —  ^J  I*euli<ch  mi'd.  WocK. 
ISTÖ.  Ko.  6.  —  *)  London  ob^t.  Tr  VlIL  p,  261.  —  ^)  ü.  f  G.  B  XXVIF 
18.  2ö7,  —  ^)  Lomcft  1.  c.  8  315.  —  '*)  Virginia  med.  montidy,  December 
1874.  p.  39. 
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Die  frühere  Statistik  lehrte,  dass  Ovarientumoren  eine  der  schlimmsten 
Greburtscomplicationen  bilden.  Nach  LitztrMnn  endeten  unter  56  Geburten 
24  für  die  Mutter  lethal  und  von  42  Kindern  wurden  nur  7  lebend  geboren ;  doch 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  sich  in  Zukunft  bessere  Resultate  werden  erzielen 
lassen.  Dafür  spricht  wenigstens  die  Statistik  von  Playfair^  nach  der  in  5 
Fällen,  in  denen  der  Tumor  sich  zurückschieben  Hess,  und  in  9  Fällen,  in 
denen  er  punktirt  wurde,  keine  einzige  Mutter  starb,  und  von  13  Kindern, 
deren  Schicksal  berichtet  ist,  unter  diesen  Umständen  9  lebend  geboren 
wurden.  Der  Umstand,  daas  unter  13  Müttern,  bei  denen  die  Geburt  der 
Natur  überlassen  wurde,  (j  starben,  zeigt,  dass  die  exspectative  Therapie  zu 
verwerfen  ist. 

Auch  von  dem  im  Becken  liegenden  Zellgewebe,  sowie  von 
dem  Periost  der  Beckenknochen  selbst  können  Geschwülste  (Car- 
cinome,  Sarkome,  Fibroide)  ausgehen,  die,  da  sie  wohl  fast  stets 
irreponibel  sind,  die  Exstirpation  oder  den  Kaiserschnitt  erfordern, 
wenn  sie  nicht,  wie  in  dem  von  d'OutreporU^)  mitgetheilten  Fall, 
unter  der  Geburt  erweichen.  Echinococcen  im  Becken  ^^  punktirt 
man  am  besten  oder  macht,  wie  ich  es  neuerdings  im  3.  Monat 
gethan  habe,  die  Laparotomie  mit  Exstirpation  des  Sackes. 

Anm.  Ausser  den  von  Puchelt^)  gesammelten  Fällen  gehören  (voa 
den  knochenharten  Geschwülsten,  die  wir  beim  engen  Becken  betrachten 
werden,  abgesehen)  folgende  hierher:  Kiwisch^),  Dohrn^)  und  Futegnat^)  be- 
obachteten grosse  von  den  Beckenknochen  ausgehende  Fibroide.  Carcinome 
oder  Sarkome,  die  ebenfalls  von  den  Beckenknochen  ausgingen,  sahen  Mayer '*)j 
Elkington^),  Martin  (Stapf )%  Berry^^)  und  Swaagman^^).  Auch  der  YonShe- 
kdton^^)  mitgetheilte  Fall  gehört  wohl  hierher.  In  dem  von  Kürateiner^^) 
mitgetheilten  Fall  bestand  das  Geburtshinderniss  in  einem  Colloidcarcinom 
des  Rectum,  Löhlein'^*)  sah  eine  vielleicht  von  der  Luschka^schen  Steissdrüse 
ausgehende  Geschwulst,  die  in  ganz  ähnlicher  Weise  am  Kind  sich  fand,  das 
Becken  verengen.  Barnes  ^^)  beobachtete  ein  Hinderniss  durch  eine  Haenia- 
tocele  retrouterina,  SadUr^^)  musste  wegen  einer  von  der  Leber  ausgehenden 
Hydatidengeschwulst  den  Kaiserschnitt  machen,  Birtibaum^')  und  Porak^^) 
sahen  ebenfalls  durch  Echinococcen  ernste  Geburt^hindernisse  entstehen, 
Bube^^)  berichtet    über   einen    kindskopfgrossen  subperitonealen  Abscess   der 


ij  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  IX.  S.  1.  —  2)  Wiener,  Arch.  f.  Gyn.  B. 
XI.  S.  572.  —  8)  1.  c.  S.  48  und  205;  s.  auch  Sänger,  Beitr.  etc.  Festschrift. 
Leipzig.  1881.  S.  101.  —  *)  Geburtskunde.  II.  Abth.  S.  192.  —  »)  M.  f.  G. 
B.  XXIX.  S.  11.  —  6)  Journal  de  Med.  de  Bruxelles.  26.  Avril  1863,  zwei 
Fälle.  —  "')  Archives  gen.  Mai  1848.  p.  107.  —  »)  Brit.  Recorder  1.  11.  1848, 
siehe  Schmidts  Jahrb.  B.  LXIII.  S.  197.  —  »)  111.  med.  Z.  III,  s.  Schmidt'» 
Jahrb.  B.  LXXXVIL  Xo.8.  —  »o^  Obst.  Tr.  VII.  p.26l.  —  ^^)  Schmidt' 8  J^hrh. 
B.  CXX.  S.  310.  —  12^  Sinclair  and  Johnston,  Pract.  midw.  p.  434,  s.  M.  f. 
G.  B.  II.  S.  309.  —  13)  Beitrag  zur  Casuistik  der  Beckengeschwülste.  D.  L 
Zürich  1863.  -  ")  Berl.  B.  z.  Geb.  u.  Gvn.  B.  III.  S.  5.  —  i»)  Obst.  Op.  2. 
ed.  p.  267.  —  16)  Med.  Times.  1864.  — *  ")  m  f.  G.  B.  XXIV.  S.  428.  -. 
lö)  Gaz.  hebdom.  1884  S.  137.  —  i^)  Ueber  Geschwülste  der  Beckenweich- 
theile  etc.  D.  i.  Bonn  1870. 
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linken  Regio  iliaca,  der  unter  der  Geburt  platzte  und  seinen  Inhalt  in  die 
Bauchhöhle  ergoss.  Einzig  dastehend  ist  ein  von  Hugenberger'^)  berichteter 
Fall,  in  dem  vom  Douglas^ Bchen  Baum  abgesackte  1*  dicke  Exsudatmassen 
von  knorpeliger  Beschaffenheit  das  Becken  so  verengten,  dass  die  Cephalo- 
tripsie  nöthig  wurde.  Auch  der  von  demselben  Autor  2)  mitgetheilte  Fall, 
in  dem  ein  Lithopaedion,  das  von  einer  früheren  Extrauterinschwangerschaft 
herrührte,  das  Becken  so  vorengte,  dass  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden 
musste,  gehört  zu  den  allergrössten  Seltenheiten,  findet  jedoch  Analoga  in  den 
von  Day^  und  Cook*)  erzählten  Fällen.  In  dem  ersten  Hess  der  im  DoU' 
planschen  Raum  liegende  Tumor  sich  zurückschieben,  in  dem  zweiten  bestand 
gleichzeitig  intra-  und  extrauterine  Schwangerschaft  und  bildete  die  extra* 
Qterin  liegende  Frucht  ein  ernstes  Geburtshindemiss  (s.  8.  419,  Anm.). 


Anomalien  des  knöchernen  Beckens. 
Die  Beckenantersachmig. 

LUeratur:  W.  Smellie,  Coli.  of.  cascs.  Lond.  1754.  p.  367.  —  G.  W. 
Stein  d.  ä.,  Kleine  Werke  z.  prakt.  Geb.  Marburg  1798.  S.  133  u.  157.  — 
J.  L.  Baudelocque,  L'art.  des  accouch.  8.  ed.  1844.  T.  I.  p.  73.  —  Mi- 
chaelis, das  enge  Becken.  Leipz.  1865.  S.  81. —  Crede,  Klin.  Vortr.  1864. 
S.  620.  —  Schroeder,  M.  f.  G.  B.  XXIX.  S.  80.  —  Dohrn,  M.  f.  G. 
B.  XXIX.  S.  291,  B.  XXX.  S.  241  und  Volkmann's  Samml.  klin.  Vorträge 
No.  11.  —  Litzmann,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vorträge.  No.  20  und  Die 
Geburt  bei  engem  Becken.  Leipzig  1884. —  Pinard,  Lesvices  de  conform. 
etc.  These  de  Paris.  1874.  —  B alandin,  Klin.  Vorträge  etc.  H.  1.  Peters- 
burg 1883. 

Die  Entscheidung  der  Frage,  wie  eng  oder  wie  weit  ein  Becken 
sei,  gehört  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der  geburtshülflichen 
Untersuchung,  zu  deren  Lösung  man  alle  zu  Gebote  stehenden  Httlfs- 
mittel  anzuwenden  hat.  Es  sind  deswegen,  wenn  auch  einzig  und 
allein  eine  genaue  Untersuchung  einigermassen  sichere  Resultate 
herbeizuftlhren  im  Stande  ist,  doch  auch  alle  anderen,  besonders  die 
anamnestischen  Momente,  die  den  Verdacht  einer  etwaigen  Becken- 
verengerung nahe  legen,  gehörig  zu  berücksichtigen. 

Vermittelst  der  Anamnese  muss  man  in  erster  Linie  zu  eruiren 
suchen,  ob  Krankheiten  da  sind  oder  dagewesen  sind,  die  erfah- 
rungsgemäss  Veränderungen  der  Beckengestalt  zur  Folge  haben. 
Das  sind,  von  sehr  seltenen  andern  Fällen  abgesehen,  Rachitis  und 
Osteomalacie.  Da  nicht  blos  diese  Krankheiten  erblich  auftreten 
können,  sondern  da  auch  andere  Formen  von  Beckenfehlem,  ebenso 


1)  Bericht  aus  dem  Hebammeninstitut  etc.  S.  97.  —  «)  S.  122.  —  »)  Obst. 
Tr.  VL  p.  8.  -  *)  Lancet  1863.  June  11. 
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,wie  umgekehrt  echön»*  und  weite  Becken  ßich  fortzuerben  scheinen^ 
m  ert*trecke  man  seiue  AnamiieHe  aucli  auf  die  Gebuiten  der  Bluts- 
verwaiulten.  Ist  die  zu  Uuteri-iiehonde  eine  MebrgebUrende,  so  ist 
ein  |!;euäiies  Examen  in  Bezug  auf  die  voraufigegangenen  Geburten 
von  der  allergröasten  Wichtigkeit.  Doch  niuss  man  wissen,  dass^ 
aucb  bei  erhelilieli  verengtem  Becken  die  irrsten  Geburten  fast  ganz 
regelmässig  am  besten  verlaufeu,  so  dass  man  hiinfig  Gelegenbeit 
traben  wird,  auch  von  Fraiieu  mit  nicbt  unbeträcbtlicb  verengtem 
Becken  zu  hören,  dass  sie  normal  geboren  haben*  Ergiebt  die  Ana- 
mnese indes8en  in  dieser  Beziehung  ein  positives  Resultat,  d.  h,  ist 
bei  früheren  Geburten  Kunsthfilfe  n^thig  gewesen,  die  an  und  fllr 
sich  *iuf  einer  mechanische  Behinderung  schliessen  Uisst  —  also  be- 
sondei-s  Craniotomie  —  oder  ist  der  kindliche  Sehädel  verbogen  oder 
mit  deutlichen  DracLspuren  au  der  Haut  verschen  gewesen^  so  wird 
man  selten  fehlen,  wenn  man  eine  Verengerung  des  kuJ^chernen 
Beckens  diagnosticirt. 

Bei  der  Untersuchung  seil >st  kommt  zuerst  die  Kör^iergestalt 
und  der  Wuchs  in  Betracht, 

Wahrend  man  bei  ganz  ungewöhnlich  kleinen  Frauen  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  enges  Becken  schliesscn  kann, 
gewährt  mittlere  oder  selbst  mehr  als  mittlere  Grösse  gegen  Becken- 
Verengerungen  durchaus  keine  sicheren  Garantieu,  wenn  man  auch 
im  allgemeinen  bei  gutem  Wuchs  ein  regelmässiges  Becken  zu  er- 
w^arten  berechtigt  ist.  Bei  schön  gebauten  Frauen  mit  breiten  Htlf- 
teuj  starker  Kreuzbeinflaehc  und  gentdeo  Fieiueu  wird  man  nur  aus- 
nahmsw^eise  Beckcnanomaben  finden,  während  umgekehrt  sehr 
schmale  Hüften  und  noch  mehr  VerkrUuunuugen  der  unteren  Ex- 
tremitäten Verdacht  erwecken  mflssen ;  letztere  i>es<>nder8  deswegen, 
weil  Äie  am  häutigsten  Folgen  Überstände iier  Rachitis  sind.  Auch 
eine  ungewöhnliche  Krtlmnumg  der  Schltlsselbeine,  sowie  der  soge- 
nannte rachitische  Rosenkranz  an  den  Ansätzen  der  Rijipeuknor[)el 
und  eine  etwaige  Verkrttinmung  der  oberen  Extremitäten  sind  in 
Bezug  auf  diese  Kranklicit  nicht  zu  üliersehen.  Da  auch  Scolioi^en 
häutig  rachitischen  Ursprunges  sind,  so  können  auch  diese  hierfür 
eioen  Fingerzeig  geben.  Zu  berücksichtigen  ist  noch,  da;^s  mau  bei 
engem  Becken  Hängelmuche  häutiger  und  in  höherem  Grade  auch 
bei  Erstgebärenden  antrifft,  so  dass  ein  erheblicher  Hängebaueh  in 
der  ersten  Schwangerschaft  immer  sehr  verdächtig  ist 

Alle  diese  Momente    sind   bei  der  Beurtheilung  eines  Beckens 
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nicht  zu  vernachltlssigen.  Ans  ihnen  allein  kann  indessen  das  Becken 
nur  mit  grosser  Vorsicht  beurtheilt  werden,  und  höchstens  machen 
sie  das  Vorhandensein  eines  engen  Beckens  ungemein  walirschein- 
lieh  oder  unwahrscheinlich;  ttber  den  Grad  einer  etwa  bestehenden 
Verengerung  sagen  sie  uns  kaum  annähernd  etwas. 

Genaue  Aufschlüsse  über  das  Becken,  soweit  dies  an  der 
Lebenden  möglich  ist,  giebt  nur  eine  sorgsame  Untersuchung  des 
Beckens  selbst 

Diese  wird  mit  der  Hand  und  mit  Instrumenten,  äusserlich  und 
innerlich  vorgenommen. 

Zur  Messung  der  einzelnen  Distanzen  bei  der  äusseren  Unter- 
suchung bedient  man  sich  des  sogenannten  Baudelocque'^Ghen  Taster- 
zirkels (s.  Fig.  120).  Die  zu  untersuchende  Person  lässt  man  wie 
bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung  der  Schwangeren  sich  auf  ein 
Bett  legen  und  unter- 
sucht je  nach  der  Lage 
der  zu  messenden  Punkte 
in  der  Rücken-,  Seiten - 
oder  Bauchlage.  Hat 
man  die  Knöpfe  des 
Tasterzirkels  auf  die  zu 
messenden  Punkte  auf- 
gesetzt, so  liest  man, 
während  der  Tasterzir- 
kel liegen  bleibt,  von 
derScala  das  erhaltene 
Mass  sofort  ab. 

Es  sind  eine  Menge 
äusserer  Beckenmasse 
angegeben,  die  zum  Theil 
ganz  unnöthig,  zum  Theil 
nur  für  bestimmte  sehr 
seltene  Beckenanoma- 
lien von  Wichtigkeit  sind.  Ich  beschränke  mich  an  dieser  Stelle 
darauf,  die  wichtigsten  dieser  Masse  zu  schildern. 

Am  grossen  Becken  ist  von  Wichtigkeit  das  Mass  der  Ent- 
fernung der  Spinae  ant.  sup.  oss.  Jl.  (Sp.  J.)  und  der  Cristae 
oss.  Jl.  (Cr.  J.)  von  einander. 

Um  constaute  und  unter  einander   vergleichbare  Masse  zu  er- 


Fig.  120.    BaHdelocqut' scher  Taatcrzirkel. 
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halten,  ist  es  von  Wiclitigkint,  daas  man  stets  dieselbe  Methode  der 
Meesiuif;  aDwendet, 

Aiinabemfl  gleichmUssige  Kesaltate  wird  man  erhalten,  wenn 
man  hei  der  Äfessnu^^  der  Sp.  J.  nicht  verbucht,  wie  an  skelettirten 
Becken,  ihren  wirklichen  Abstand  genau  zu  messen,  sondern  wenn 
man  die  Kni>i»fe  des  Ta^terzirkels  zu  l>eiden  Seiten  liart  nach  aussen 
von  dem  Ansatz  der  Sehne  des  M.  sartoriuß  aufsetzt  und  das  so  er- 
haltene Mass  abliest,  und  wenn  man  bei  der  Slessun;^:  der  Cr,  J,  die 
weiteste  Entfernung  der  äusseren  Ränder  der  Cristae  zu  erhalten 
sucht.     Das  erstere  Mass  beträft  im  Mittel  26  cm,,  das  letztere  29  em. 

Die  Wichtij^keit  dieser  Masse  beruht  Übri^^ens  uieht  sowohl  iu 
ihrer  absoluten  Grösse  (über  die  Beziehung  dieser  Masse  zum  Quer- 
durt'hmesser  des  Reekeneinjraug'es  8,  R.  Scheffer)  ^l,  als  in  dem  Ver- 
hjiltniss  beider  zu  einander.  Das  melntisolie  Becken  zeichnet  sich 
nämlich  dadurch  aus,  dass  das  Mass  der  S]>,  J.  im  Verhältniss  zu 
dem  der  Cr,  J.  wächst,  so  dass  entweder  die  Diflerenz  zwisehen 
beiden  kleiner  wird  oder  beide  ein  i::!eiehes  Mass  ^ebeu  oder  soj^ar 
das  Mass  der  8[k  J.  das  der  Cr.  J.  Übertrifft  Ist  letzteres  der  Fall, 
80  kann  mau,  weil  die  Entfernung  der  Htlftbeinkämme  hinter  den 
Spinae  fortgesetzt  kleiner  wird,  den  Abstand  der  Cr.  J.  nicht  in  der 
oben  angegebenen  Weise  messen.  Man  befrnti^t  sich  in  soleheu 
Fällen  überhaupt  mit  dem  Resultat,  dass  die  Entfernung  der  Sp.  J. 
grösser  ist  als  die  der  Cr  J.,  oder  man  niisst  die  Eutfernung  der 
Cr.  J.  etwa  7  cm.  hinter  den  Spinae. 

Die  i^rösste  Entfernung  der  Trochanteren  von  einander  (Tr.l 
bat  wenig  Bedeutung,  Nur  eine  ganz  auttallend  geringe  Grosse  der- 
selben ist  verdächtig,  insofern  die  queren  Durchmesser  des  kleiueu 
Beckens  dabei  verengt  sein  müssen;  aus  geringeren  Abweichungen 
dieses  Masses  vmi  der  Norm  lassen  sich  auf  die  letzteren  aber  keine 
Etickschlüsse  macheu.  Das  Mass  ist  leicht  zu  nehmen  und  beträgt 
im  Mittel  SlVs^ro* 

Das  bei  weitem  wichtigste  Mass  am  ganzen  Becken  ist  die  Coiij. 
vera,  da  die  selir  grosse  Mclirzald  aller  engen  Becken  allein  «wler 
doch  vorzugsweise  in  dieser  Richtung  verengt  ist.  Für  ihre  Sebätzuug 
nicht  olme  Wichtigkeit  ist  der  sogenannte  Dinmeter  Bandeioc- 
quii  (D.  B.)  oder  die  ('onj,  externa. 

Man  misst  dieselbe  in  der  Seitenlage  der  Frau  mit  dem  Taster- 


ij  M.  r.  G.  B.  XXXL  S.  299, 
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Zirkel  Als  hinteren  Messpiinkt  nimmt  man  die  Grube  unter 
dem  Proc.   spin.   des  letzten  Lendenwirbels.    Diejse   ist   in 

der  Krirel  deutlich  markiit  und  leicht  zu  finden.  Schnii  durch  das 
Gesieht  kann  man  sie  mitunter  erkennen,  Neben  der  Fliielie  des 
Kreuzheins  sieht  man  seitlich  zwei  Gruben,  in  denen  die  Haut  fester 

tan  den  darunter  lieicetiden  Koocheu  —  *Ue  Spinae  post  »np.  oss.  Jl  — 
an^rehetlet  ist.  Verbindet  man  diese  Gru- 
ben durch  eine  Linie,  m  lie^t  der  gesuchte 
Punkt  bei  uonnaleni  Becken  etwa  3  \m  4 
era.  oberhalb  der  Mitte  derselben,  &ü  dass 
mau  ans  der  Verbindung  der  Grube  unter 
dem  Proe.  Bji.  des  letzten  Lendenwirliels 
mit  den  Sp,  post  »up.  einerseits  uud  den 
von  den  letzteren  ans  nach  uutett  sieh  ver- 
eiui^euden  Gluteahnuskeln  andererseitfti  ein 

RViereck  erhält,  daf^  sich  bei  schbnen  Becken 
ziemlieh  der  Gestalt  einer  Raute  (Michaelis) 
nähert  iß.  ¥1^.  r2L  die  schrtue  Knute  der 
Capitobuischen  Veuus).  Bei  feiilerhaften  Be- 
cken, namentlich  bei  niühitischen,  lie^  der 

■  Proc,  sp.    de«   let/.ten  Lenden%Wrbels  tiefer, 

^|o  dass   der  obere    Winkel    stumpfer  wird 

Hbite  die  oben  beschriebene  Grube  auch  in 

Köder  sogar  unter  die  Verbindunsrslinie    der 

^%eiden  Sp.  post.  suji.  fallen  kanu.    Ans  der 
^3laute  wird  dadurch  ein  Dreieck, 

f  Als    vorderen   Messpnnkt    wUhlt 

"^^uan  diejenige  Stelle  der  .Symphyge, 

^Öie   das  g:rös8te  Masg    liefert      Diese 

^^%£aude  des  Schainl>eius. 

IUm  möglichst  sicher  zu  messen»  sucht  man  zuerst  den  hinteren 
eespnnkt  auf,    der   fUr  das  Oeftihl  fa.st  immer  nhue  Schwierigkeit 
kcunbar  ist,  da  die  Proc.  ^pin.  der  Lenden wirltel  weit  Uinger  uud 
"^3entlicher  fülilbar  sind  als  die  des  Kreuzbeins    und  die  Grube  mei- 
^^tens  deutlich  ausgeprägt  ist     Nachdem   man   in  diese  Grube  den 
^inen  Knopf  des  Zirkels  gesetzt  und  ihn  mit  der  einen  Hand  fixirt 
liat,  sucht  mau  mit  dem  zwischen  die  Finger  der  andern  Hand  ge- 
kommenen andern  Knopf  die  oben  bezeichnete  Stelle  der  Symphyse 
und    liest  das  Mass   bei   müssigem  Festdrticken    des  Zirkels,    wäh- 
rend derselbe  liegt,  ab. 


Fig.  121.     Knckooanilcht  der 
CApltolioiKuhen  V«nui. 

liegt   immer  am  oberen 
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In  seltenen  Fällen  ist  die  Gnibe  iiirlit  deutlich  ausgesproeheo 
und  mau  nin^s^  niu  den  letzten  Lendenwirbel  zn  tinden,  von  oben 
herab  zälilen. 

Bei  nöonaleni  Beekeu  misst  der  D.  B.  durehsehnittlieh  207*610, 

Es  winl  violfadi  angenommen,  dass  ein  Ab/jiji:  von  ungefähr 
9  cm.  tlas  Massen  der  i'nnj,  w  einigerma^sen  genau  i^iebf.  Diese  An- 
nahme ist  indessen  unbegründet;  man  kann  niemals  auch  nur  mit 
einiger  Sicherheit  die  Grösse  der  C.  v.  ans  dem  D.  B.  berechnen 
wollen.  Für  die  Erkenntnifts  der  Conjugataverengerung  ül>erliaupt 
ist  die  Messung  des  D.  B.  nicht  nhne  Bedeutung,  fiir  die  Er- 
kenntuiss  des  Grades  der  Verengerimg  aber  hat  sie  fast  gar  kei- 
nen Werth. 

In  ersterer  Beziehung  kann  man  sagen,  dass  ein  Mass  unter 
18  oder  auch  l[>cm.  immer  verdüchlig  ist  und  den  Gedankeu  au 
Beckeneoge  nahe  legen  muss,  während  eine  Grösse  von  21cnLund 
darüber  gewiss  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  eine  geringe  Verenge- 
rung der  Conj.  gestatten  wird. 

Einen  weit  sichereren  RücLsclduss  auf  die  Grosse  der  Conj* 
Vera  gestattet  die  Messung  der  Diagonal  conj  ugata  (C.  d.). 

Hierunter  versteht  mau  die  Verbindung  des  unteren  Randes 
der  Synqihyse  mit  dem  ihr  am  nächsten  liegenden  Punkt  des  Pro- 
numtorium*  Der  vordere  Messpnnkt  ist  deswegen  derseharfe 
Rand  des  Lig.  areuatum,  der  hintere  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Mitte  des  Promontorium,  Nur  bei  stark  asymnie- 
triscliem  Becken  liegt  der  vorspringendste  Punkt  des  Prom,  seitlieh. 
Bei  feblerhaftem  Becken  kann  es  vorkommen,  dass  die  \'erl»iutluiig 
des  ersten  mit  dem  zweiten  Kreuzwirbel  ein  kürzerem  Mass  liefert: 
in  diesem  Fall  nimmt  man  dieses,  da  es  in  praktischer  Beziehung 
allein  darauf  ankommt,  die  engste  Stelle  im  geraden  Durchmesser 
des  Beckens  zu  bestimmen. 

Die  Messung  nimmt  man  vor  (ß.  Fig.  122)^  indem  man  Zeige- 
und  Mittelfinger  der  linken  Hand  an  einander  liegend  in  die  Seheide 
einführt,  die  Ulmgen  Finger  in  die  Hand  einschhigt  und  mit  ihnen 
langsam,  aber  kräftig  den  Damm  in  die  Höhe  dnlngt.  Indem  man 
den  Vorderann  etwas  senkt,  um  nicht  zu  w^eit  nach  hinten  in  die 
Kreuzbeinaushöhlung  zu  kommen,  sucht  man  das  Prom.  zu  erreichen. 
Während  man  dann  mit  der  Ulnarseite  der  Spitze  des  linken  Mittel- 
fingers das  Prom.  fixirt,  drückt  man  die  Radialseite  derselben  Hand 
hart  in  den  Schambogen  hinein.    Jetzt  bringt  man  den  rechten  Arm 


Messung  der  Diägonalconjugata, 
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in  die  äusserste  Prouationgstelluiif]:,  so  dass  der  Ellenbogeo  gerade 
Baeh  oben  sieht,  und  ftlhlt  mit  der  \'olarj»eite  der  rechten  Zeigefinger- 
spitze  genau  nach  der  Stelle,  an  der  das  Lis:.  arenatmu  auf  dem 
linken  Zeigefinger  oder  seinem  Metaearjnis  al>!4dineidet.  An  dieser 
Stelle  macht  man  mit  dem  Zeige fingernagel  der  rechten  Hand  eine 
deuth'ch  sichtbare  Marke,  zieht  linken  Arm  und  Hand  genau  in  der 
Stellnng,  die  sie  bei  der  Messung  haben ^  zurllek  und  uiisst  sofort 
mit  dem  Tastei-zirkel  die  Entfernung  von  dem  Ülnarraude  der  Spitze 
des  Mittelfinirers  nach  der  Marke. 


::^. 


\i^ 


Fig.  ]22.    M«csiiiis  der  GoaJ,  dUg. 

Bei  nonnalem  Becken  kann  man  unter  nirht  zu*  ungünstigen 
Umstilnden  das  l'rcmi.  t  rreiclien  und  also  die  C,  ih  messen,  Leichter 
Ißt  die  Messung  bei  Mehrgebärenden  mit  weitem  Scheideneingang 
und  nachgiebigem  Damm;  schwieriger  bei  Krstgeblireuden  ndt  kur- 
zer» enger  Scheide  und  hohem,  rigidem  Damm,  bei  bedeutender 
Empfindlichkeit  oiler  Stricturen  der  Sciieide;  unmöglich  kann  sie 
werden  durch  Tiefstand  des  vorliegenden  Kindestheils  uud  durch 
Geschw^tllste  des  Scheideneinganges. 

Zur  Erleichterung  der  Messung  merke  mau  sich  noch  folgende 
Begeln: 

Die   zu    Messende   rauss   in    geeigneter    I^age    sich   befinden. 
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Am  besten  ist  ein  guter  gyiiaekologiBeher  Untersucliuiigsstubl,  in 
Ennangehuig  dessen  genügt  eiu  Tisch  oder  die  Querlage  iui  Bett 
mit  gut  erhnhtem  Steii^t*, 

Der  Ellenlu^geu  des  linkeü  Armes  muss  auf  ein  Kuie  aufge- 
stützt sein,  damit  er  während  der  Met^snng  nicht  ermüdeL 

Bei  der  EinfUhruug  der  linken  Hand  mufeÄ  man  die  Labien 
mit  der  rechten  Tiffnen,  damit  nvAii  nicht  i^ie  oder  wenigstens  Haare 
mit  einstülpt  und  dadnreh  Selinierzen  verursacht. 

Der  Damm  darf  niemals  jdötzlich  in  die  Höhe  gesto&sen,  son- 
dern nuiss  sehr  allmählich  und  langsam,  aber  kräftig  in  die  Höhe 
gedrängt  werden. 

Die  Harnblase  und  vor  aUem  der  Mastdarm  sind  vor  der 
Messung  zu  entleeren. 

Eine  genügende  Zuverlässigkeit  der  Resultate  ist  nur  durch 
üehnng  tn  erreichen.  Während  man  im  Anfang  bei  coutrolirenden 
ülessnrigen  häufig  sehr  abweichende  Zahien  erhält,  stimmen  die  ein- 
zelnen Resultate  bei  bedeutender  TJebung  häufig  genau  oder  doch 
bis  auf  ein  V4j  höciistens  ^/\^  cm. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  lässt  sich  mit  Zuhfllfenahrae 
aller  Cauteleu  das  Prom.  erreichen  oder  man  kann  sich  wenigstens 
über/eugeu,  dass  die  C  d,  ein  Minima Imass  hat,  bei  dem  eine  Ver- 
engerung des  Beckens  nicht  denkbar  ist.  Bis  13  cm.  oder  etwas 
darüber  kann  man  unter  günstigen  Umständen  messen. 

Unt  nun  ans  der  C.  d.  das  Mass  der  C.  v.,  auf  das  eg  an- 
kommt, zu  berechnen,  wechselt  der  Abzng,  der  nothig  ist,  allerdings 
auch  etwas,  aber  doch  nur  nnliedeutend.  Im  Durchschnitt  betragt 
er  ungefähr  lV4cni.  Je  stumpfer  der  Winkel  ist,  den  die  C.  v.  mit 
der  Symphyse  l)ildet  und  je  Iiöher  die  letztere  ist,  desto  grösser  mnss 
der  Abzug  sein. 

Bei  den  verschiedenen  Alten  von  Becken  wird   man   mit  fol- 
genden Abzügen  gewiss  nur  geringen  Fehlem  ausgesetzt  sein. 
Beim  normalen  und  beim  allgem.  verengten  R.     P/iCm. 
Beim  f>lattcn,  nicht  rachitischen  Becken  .    gut     l^^cm. 
Beim  rachitischen  Becken 2  cm,  u.  mehr. 

Die  manneile  Messnng  der  C.  d,,  verbunden  mit  der  Austastung 
der  Beckenhohle  genügt  am  Kreissbett  zur  Stellung  der  thempeu- 
tischen  hnUcationen;  halt  mau,  z.  B.  für  die  Bestimmung  der  Zeit» 
zu    der   die    künstliche  Frühgeburt   einzuleiten    ist,    eine    genauere 
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Messiuif,'  tloü?  Beckens  ftlr  uöthig,  so  empfiehlt  sieli  nach  meiner  Er- 
fahninj^:  der  Vanhuever^dK*  Pehimeter  (s.  Fig.  124), 

Deri^elbe  bestellt  ans  zwei  an  einander  beweglichen  Armen, 
von  deni'ii  die  Spitze  des  längeren  an  den  vorstehenden  Rand  des 
Prom.  angesetzt  wird,  während  der  mit  einem  Knopf  versehene 
kürzere  Ann  an  einen  beistimmten  Pnnkt  der  vorderen  Fliiehe  der 
Symphyse  angedrückt  wird.  Auf  (bese  Weise  erhillt  man  dan  Mai^i* 
der  C.  V.  plus  der  Dicke  der  vorderen  Beckenwand,  üui  nun  die 
letztere  kennen  zn  lenien,  legt  man  d»*n  längeren  Arm  an  die  liin- 
tere  Fläche  der  Symphyse  an  und  tixirt  den  Knopf  des  kürzeren 
Armes  genau  wieder  an  der  früheren  Stelle.  Zieht  man  die  m  er- 
haltene Zahl  von  dem  ersteren  Masse  ab,  so  zeigt  die  Differenz  die 
Grösse  der  C.  v.  an. 

Noch  in  der  neuesten  Zeit  sind    wieder  mehrfache  Versuche 


71g.  12*.    ropiA«f#9#7'ff  PelTtmeier. 


gemacht  worden,  die  Conj.  vera  direct  zu  messen  oder  durch  Rech- 
nung 2U  finden  1). 

Am  Kreissbelt  werden  alle  diese  Messangsmetlioden    nur  aus- 

iiahm-sweise  einmal  in  einer  Entbindungsanstah  Verwendung  finden, 

^röi^ere  praktische  Bedeutung  werden  sie  schwerlich  erreichen,    da 

^e  umständlich  und  schwierig  auszuführen  sind  und   trotzdem  kein 

^'■enaues  und  zuverlässiges  Resultat  i;eben.     Auch    bei    der  Stellung 

^er  Indication  zur  künstlichen  Früligfburt  kann  ich  für  die  Fragen 

ob?  und  wann?  der  genauen  Kenntniss  der  Grösse  der  Conj.   vera 

^:iicht  mehr  die  ausschlaggebende  Bedeutung  zuerkennen. 

Wenn  wir  auch  im  Stande  sind,  das  Mass  der  C.  v,  an  der 
T^ebendeu  wenigstens  annähernd  zu  bestimmen,  so  kann  man  leider 
nicht  ein  gleiches  von  dem  queren  Durchmesser  des  Becken- 


")  8.  Kästner,  Arch.  f*  Gyn.  B.XYII.  S.  U;  Freund,  Frerj,  D.  i.  Strass* 
Viurij,  1880:  Cfouznt,  de  la  menBiiration  etc.  Paris  1881;  Kahkrske,  Centr.  f. 
(hju  IS63.  No,  28;  Ktm,  c.  1.  No.  32;  Loehiein,  Zeitsolir.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
B;  XL  S.  21. 

Bebrotdof,  OebtirtabQlfe.    9.  Aufl. 
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einganges  sageo.  Es  fehlt  uns  eme  Methode,  durch  die  wir  eine 
halbwegs  genaue  Zahl  für  die  Grösse  dieses  Dnrehiiiessers  erhalten 
köniiteii»  uoch  vollkümmen.  (Es  kann  dies  kaiiiu  anrtalh?nj  wenn 
man  bedenkt,  dasö  es  seilest  au  der  Leiche  von  der  geilüiieten  imd 
entleerten  Banehhöhie  ans  nicht  ganz  einfach  ist,  dieses  Mass  zu 
nehmen.)  Wir  sind  deswegen  daranf  angewiesen^  die  Grösse  dieses 
Dnrchmessers,  die  wir  Dicht  messen  könoenj  aeüähemd  zn  sehätzen. 
Ans  dem  Mass  der  Sp.  und  Cr.  11,  sowie  der  Tr.  ist  dies  nnr  in 
sehr  geringem  Masse  bei  extremer  Grösse  oder  Kleinheit  derBelben 
mi^glich  (s.  S.  523),  da  ihre  Grösse  nnr  znm  kleineren  Theil  von 
der  Breite  des  kleinen  lieckenSj  znni  grösseren  vuii  der  Enlwieke- 
lung  und  dem  Stand  der  Darmbeine,  von  der  Ansbildnng  nnd  der 
Richtung  der  Schenkeynilse  ii.  s.  w.  afihängig  ist.  Den  meisten 
Werth  wenigstens  für  den  geübten  Untersncher  hat  es  noch,  wenn 
man  mit  zwei  Fingern  oder  besser  mit  der  halben  Iland  tlie  Seiten- 
wände des  kleinen  Beckens  austastet  nnd  sich  so  ein  möglichst 
sicheres  Urtheil  über  die  Grösse  des  Beckens  in  qnenT  Kichtnng 
2U  verschaflen  sucht.  KUstner^)  empfiehlt  mit  seinem  Tasterzirkel 
die  Entfernung  der  Spinae  Iseh.  z«  nehmen  nnd  daraus  | durch  Addi- 
tion von  3,3 cm.)  auf  den  queren  Dnrchmesser  des  Beekeiieingauges 
zu  schliessen-), 

Asymmetrien  des  Beckens  geringerer  Art  sind  an  der 
Lebenden  kaum  mit  einiger  Sicherheit  nachweisbar.  Die  äusseren 
Sehrägmasse  (von  der  S|>.  ant.  snp,  der  einen  Seite  zur  Sp.  post 
su|i,  der  anderen)  sind  nnr  mit  grosser  Vorsieht  dafür  zu  ver- 
werthen^).  Eine  genaue  innere  Untersuchung,  die  anf  den  Stand 
des  Prom.,  sowie  anf  die  Möglichkeit,  beide  Becken  haltten  gleich* 
massig  nut  den  Fingern  bestreichen  zu  können,  Rücksicht  nimmt, 
liefert  uoch  die  werthvollsteo  Ergebnisse;  doch  mnss  sie  stets  kurz 
nach  einander  mit  beiden  Händen  vorgenommen  werden,  weil  man 
bei  der  Untersuchung  mit  nnr  einer  Hand  leicht  das  Gefühl  einer 
Asymmetne  erlilllt. 

Die  Messung  des  Beckenansganges  Ist»  da  die  Vonuihme 
euier  genauen  Messung  Schwierigkeiten  bietet  nnd  Verengernngen 
im  Beckenansgang  selten  sind^  }>isher  ziemlich  vernachlässigt  worden. 


1)  Arch.  t  G^Ti.  B.  XX.  S.  327,  -  8)  s.  nnch  Deutsche  Med.  Wock 
1881,  No.  18.  —  B)  S.  iSchneidtr^  M.  f.  G.  B.  XXIX.  S,  273,  midGrumr,  Zeit- 
tchrift  f.  rat.  Med.  1S68.  S.  242. 
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Breiskjf^)  hat  neiienÜugs  vorgesctlageu,  die  Messung  auf  folgende 
Weise  vorziuielimen : 

Der  trerade  Durchmesser  des  Beekenaiis^fiDo:es  (das  Steisshefn 
nicht  mirgerechüet,  also  von  der  8|>it?.e  des  Kreuzbeines  nach  dem 
Scheitel  des  Schanibogens)  ist  eiialiriingsgeraäss  iniierlieh  nicht  mit 
Genauigkeit  zu  messen ;  es  ist  deswegen  <lie  äussere  Messung  dieses 
Durchmessers  vorzuziehen.  In  der  Seitenlage  der  Schwangeren  mar- 
kirt  sieh  der  hintere  Messpunkt  schon  filr  das  Auge,  indem  er  der 
oberen  Grenze  der  Rima  ani  entspriebt  und  bei  mageren  Personen 
einen  leichten  Vorsprang  bildet;  auch  sind  die  unteren  Ecken  des 
Kreuzbeins  meistens  ohne  Schwierigkeit  durehzuflihleu.  Will  man 
ganz  sieher  gehen,  so  fllhrt  man  den  Zeigefinger  in  das  Reetiim 
ein  und  kann  so,  indem  man  das  Steissbein  zwisehen  Zeigefinger 
nnd  Daumen  bewegt,  die  Artienlationsstelle  leicht  linden.  Als  vor- 
derer Messpunkt  wird  der  scharfe  Hand  des  Lig,  arcuatimi  im  Sebei- 
tel  des  Sehambogens  angenommen.  Während  nun  die  eine  Haud 
den  einen  Knopf  des  Tasterzirkels  an  den  binteren  Messpunkt  an- 
hillt,  setzt  der  in  die  Scheide  eingetllhrte  Daumen  der  anderen  Hand 
den  anderen  Knopf  gegen  das  Lig.  arcuatuuL  Das  erhaltene  Mass, 
welches,  wiihrend  der  Tasterzirkel  liegt,  abgelesen  wird,  ist  als 
nasseres  Mass  natürlich  grösser  als  der  eigentliche  gerade  Durch- 
messer. Wie  viel  man  abziehen  muss,  um  den  letzteren  zu  erbalten, 
ist  noch  nicht  »ich er  bekannt,  wahrscheinlich  D/gcm, 

Den  queren  Durchmesser  des  Beckenausganges  misst  JBmsfcy, 
indem  er  in  der  Rtickenlage  mit  erhöhtem  Kreuz  und  nur  massig 
ausgespreizten  tleetiiten  Übei-^ehenkeln  die  inneren  Rander  (k'r  Tub* 
IbcIl  tastet  und  die  Entfernung  zwischen  ihnen  mittelst  des  hinein- 
gedrängten Oslander  9v\Km  Zirkels  (dessen  Branchen  nach  aussen 
gerichtet  sind)  misst.  Da  zwischen  den  Kuo|»fen  des  Zirkels  und 
den  Knochen  punkten  Weicht  heile  liegen,  so  mnss  man  zu  dem  er- 
haltenen Mass  etwas,  durchschuitttlich  w^ohl  D/s  cm.  zuaddiren. 
Diese  letztere  Messnng  ist  einfacher  und  ebenso  znverlässig  so 
vorzunehmen,  dass  man  in  der  Steiuschnittlage  der  Schwangeren 
mit  Blaustift  auf  der  äusseren  Haut  der  Nates  die  Lage  der  Tab. 
Isck  markirt  nnd  dann  die  Entfernung  zwischen  ihnen  mit  dem 
OWaiif?^' sehen  Zirkel  misst.  Das  Zurechnen  der  Dicke  der  Weich- 
theile  fällt  dann  fort. 


1)  Med.  Jahrb.   XIX.    1.  Wien  1870.  S.  8;    s.  auch  üarfunkel   Peterab. 

l:i."r].    Z.     1876.    V. 
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Die  Diagnose  der  selteneren  Arten  enger  Becken  wird  bei  der 
Besehreibung  dieser  näher  berücksichtigt  werden. 

Oebnrtshfllflich  nicht  wichtige  Anomalien. 

Das  zu  weite  Becken  beeinträchtigt  den  Geburtshergang 
in  keiner  Weise;  zu  praecipitirten  Geburten  giebt  es  nur  unter  den- 
selben Verhältnissen  wie  auch  das  normale  Becken  Veranlassung. 
Vom  geburtshülflichen  Standpunkte  kann  es  deswegen  in  keiner 
Weise  als  pathologisch  betrachtet  werden. 

Anm.  Dohm^)  hat  durch  Messungen  nachgewiesen,  dass  bei  zu  weitem 
Becken  keine  gleichmässige  Vergrösserung  stattfindet,  sondern  dass  einzelne 
Beckentheile,  die  beim  allgemein  zu  engen  Becken  im  Wachsthum  zurück- 
geblieben sind,  hier  die  Durchschnittsmasse  übertrefTen. 

Auch  das  zu  hohe  Becken  bringt,  wenn  es  nicht  auch  ver- 
engt ist,  kaum  irgend  welche  Nachtheile. 

Anomalien  der  Beckenneigung  können,  wenn  sie  gar  nicht 
beachtet  werden,  einige  Nachtheile  im  Gefolge  haben.  Zu  starke 
Beckenneigung  kann  dem  Eintritt  des  Kopfes  in  den  Beckenein- 
gang, zu  geringe  Beckenneigung  kann  dem  Austritt  des  Kopfes 
aus  dem  Beckenausgang  hinderlich  sein.  Erstere  lässt  sich  ver- 
ringern, indem  man  Steiss  und  Oberkörper  erhöht,  so  dass  die  Len- 
dengegend am  tiefsten  liegt  und  die  Kreissende  in  halbsitzender 
Stellung  sich  befindet;  letztere  lässt  sich  vermehren,  indem  man  bei 
tiefer  liegendem  Steiss  die  Lendengegend  stark  unterstützt  *). 

Von  den  letzteren  Fällen  abgesehen,  bringt  nur  das  verengte 
Becken  wirkliche  Nachtheile  für  den  Geburtshergang. 

Das  enge  Becken. 

Literatur:  Henr.  v.  Deventer,  Oper.  chir.  novum lumen  exhib.  obstetr. 
etc.  Lugd.  Bat.  1701.  cap.  3.27.  deutsch:  Neues  Hebammenlicht,  Jena  1717. 
S.  196.  —  Guill.  de  la  Motte,  Traite  compl.  des  acc.  nat  etc.  Paris  1722. 
L.  n.  Ch.  V.  g.  202  u.  L.  III.  Ch.  XIX.  p.  418.  —  N.  Puzos,  Traite  de« 
acc.  public  par  Morisot  Deslandes.  Paris  1759.  Ch.  I.  —  W.  Smellie,  Treatise 
on  the  theory  and  pract.  of  mid.  Vol.  I.  3.  ed.  London  1756.  p.  82  u.  a.  a. 
0.  u.  Tab.  anatom.  T.  HI,  XXVII.  u.  XXVIH.  —  DeFrömery,  De  mutat. 
fig.  pelvis  etc.  Lugd.  Bat.  1793.  —  G.  W.  Stein  d.  j.,  Lehre  der  Geburta- 
hülfe.  I.  Th.  Elberfeld  1825.  1.  Abschn.  2.  u.  3.  Kp.  u.  in  vielen  anderen 
Schriften.  —  G.  A.  Michaelis,  Das  enge  Becken,  herausg.  von  Litzraann. 
Leipzig  1851.  —    CG.  Th.  Litzmann,  Die  Formen  des  Beckens,    insbes. 


1)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXII.  S.  47.  S.  auch  JRumpe,  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  B.  X.  S.  239.  —  ^)  B,  Schnitze,  Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.Nat.  B.  ÜL 
H.  2  und  3. 
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des  engen  weiblichen  Beckens.  Berlin  1861  und  Die  Geburt  bei  engem 
Becken.  Leipzig.  1884.  —  F.  A.  Kehrer,  Beitr.  z.  vergl.  u.  experim.  Ge- 
burtsk.  3.  H.  Pelikologische  Studien.  Giessen  1869  u.  5.  H.  Versuche  z.  Er- 
zeugung diffomier  Becken.  Giessen  1875. 

Historisches.  Die  Lehre  vom  engen  Becken  ist  eine  junge  Wissen- 
schaft. Bis  zum  Ende  des  17.  Jahrhundert«  hatten  die  Geburtshelfer  über- 
haupt keine  Ahnung  vom  engen  Becken,  und  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des 
gegenwärtigen  Jahrhunderts  wurde  es  in   seiner  vollen  Bedeutung  gewürdigt. 

Dass  das  enge  Becken  so  lange  Jahrhunderte  hindurch  im  Verborgenen 
existirte,  ist  eine  so  merkwürdige  Erscheinung,  dass  Michaelis  die  historische 
Einleitung  zu  seinem  ,,engen  Becken**  damit  beginnt,  die  Ursachen  dieser  späten 
Erkenntniss  auseinanderzusetzen. 

Diese  Ursachen  liegen  einmal  in  der  Aufstellung  von  falschen  Hypo- 
thesen, welche  die  Schwierigkeiten  einer  Geburt  erklären  sollten,  und  dann 
in  der  mangelnden  Eenntniss  vom  normalen  Becken  und  vom  Mechanismus 
der  Geburt. 

In  ersterer  Beziehung  war  besonders  verhängnissvoll  die  seit  Hippo- 
krates  herrschende  Lehre,  dass  das  Kind  sich  selbst  gebäre.  Hieraus  folgte 
natürlich,  dass  die  Geburten  todter  Kinder  unmöglich  oder  doch  wenigstens 
sehr  schwierig  sein  mussten.  Da  nun  die  Erfahrung  die  Coincidenz  schwie- 
riger Geburten  und  todter  Kinder  in  auffallender  Weise  bethätigte,  so  wurde 
der  Tod  des  Kindes,  der  erst  die  Folge  der  schweren  Geburt  war,  als  Grund 
der  Schwierigkeit  betrachtet.  Es  braucht  nicht  näher  ausgeführt  zu  werden, 
welchen  unseligen  Einfluss  diese  Verwechselung  von  Ursache  und  Wirkung 
für  die  Praxis  haben  musste. 

Von  der  Beschaffenheit  des  normalen  Beckens  wusste  man  so  gut  wie 
nichts,  da  Sectionen  nicht  gemacht  wurden  und  die  Analogie  mit  dem  Thier- 
körper  gerade  hier  durchaus  ungenügend  war.  Uralt  war  die  Ansicht,  dass 
die  Verbindungen  des  Beckens  sich  unter  der  Geburt  auflockern  und  dass  erst 
dadurch  der  Durchtritt  des  Kindes  möglich  werde.  Soranus  und  Aetius 
nehmen  deswegen  geradezu  die  zu  feste  Verbindung  der  Knochen  als  Ursache 
schwerer  Geburten  an.  Es  war  nach  dieser  Lehre  also  an  sich  eigentlich 
jedes  Becken  zu  eng  und  die  Geburt  behindert,  wenn  das  Becken  sich  unter 
derselben  nicht  aufschloss.  Hatte  man  also  l)eim  Eingehen  mit  der  Hand  in 
ein  enges  Becken  das  directe  Zeugniss  der  Sinne  für  die  Verengerung,  so 
war  nicht  diese  selbst  das  pathologische,  sondern  die  zu  feste  Verbindung  der 
Knochen  unter  einander.  (Als  Beweis,  dass  die  Beckenenge  dem  AHius  be- 
kannt gewesen  sei,  wird  die  Stelle  angeführt:  dass  die  Geburt  erschwert  sein 
kann  „ob  nimiam  lumborum  cavitatem,  uterum  comprimentem",  die,  weim 
auch  etwas  anders  gefasst,  schon  von  Soranus  aus  dem  Herophüus  citirt  wird. 
Es  ist  sehr  fraglich,  ob  dabei  an  die  Verengerung  in  der  Conj.  zu  denken 
ist,  und  jedenfalls  kann  man  aus  einer  einzigen  derartigen  Andeutung  nicht 
die  Bekanntschaft  mit  dem  engen  Becken  beweisen.) 

Die  falsche  Lehre  vom  Aufschliessen  des  Beckens  unter  der  Geburt 
herrschte,  bis  Andreas  VescUius  (1643)  durch  seine  vortreffliche  anatomische 
Beschreibung  des  normalen  Beckens  ihr  den  Boden  entzog.  Sein  Schüler, 
/.  C.  Arantius,  der  selbst  praktischer  Geburtshelfer  war,  entdeckte  dann  end- 
lich im  Jahre  1572  das  enge  Becken.    Er  bezeichnete  dasselbe  als  die  wich- 
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tigsie  ürsnclie  schwieri^r  Geburten,  wenn  er  die  Verengerung  anch  fiilschlicb 
von  einer  Einwärt !»liii^;;im«:  und  zu  grossen  Breite  der  Schambeine  ableitet. 

Diese  Lehrt*  f^md  jedoch  keiuesweg-a  die  ihr  gebührende  Beachtung, 
sondern  ging  ziemheli  spurlos  vorüber.  Ja  im  Gegentheil  kam  die  alte  Lehre 
vonj  Anseinanderweichen  der  Beckeaknochen  durch  A.  Pnre  (UiSOj  mid  Scve^ 
rimts  Pinaeiis  (1Ö1>7)  zu  neuer  Geltung  and  wurde  durch  die  Demonstration 
an  der  Leiche  einer  vor  10  Tagen  entbuntienen  Kiudesniorderin  vor  einer 
grossen  Versammluiig  gelehrter  Aerzte  angeblich  gestützt. 

Von  der  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  annahm  die  Geburt  shülfe  in  Frank- 
reich einen  grossen  Aufschwung,  da  bedeutende  Chirurgen,  wie  A.  Fare  und 
Jacques  GuilhmeaH^  sich  mit  ilir  zu  beschäftigen  begannen.  Dnch  blieb  den- 
selben das  enge  Becken  noch  unbekannt,  und  selbst  3fauriccau  (1666)  er^ 
wähnt  es  wohl  iMjiläufig^  erkannte  jedoch  keineswegs  seine  grosse  praktische 
Bedeutung. 

Als  Begründer  der  geburtshülflichcn Beckenlehre  mnss  Heinrichen  De- 
menter (1701)  betrachtet  werden^  der  mit  der  Beschreibung  des  normalen 
Beckens  sein  „neues  Ifebanimenlicht'*  anfangtj  die  beiden  Hauptforraen  de» 
engen  Beckens,  das  allgemein  verengte  und  das  platte»  scliildert,  und  die 
Eigen thümliehkeiten  des  Geburtsverlaides  bei  lieiden  kennt.  Auch  war  ihm 
der  Eintluss  des  engen  Beckens  auf  den  Kiiuleskopf  —  das  Uebereinander- 
schieben  der  Kopfknocheu,  die  Verlängerung  des  Schädels  in»  geraden  Durch» 
messer,  die  Druckstellen  an  den  Weichtheilen  —  nicht  entgangen.  Sein  Zeit- 
genosse de  la  Motu  (1722),  ein  anageJEeichneter  praktischer  Geburtshelfer^ 
bezeichnet  das  im  Beckeneingang  verengte  Becken  aJs  die  wesentlichste  Ursache 
schwerer  Geburten  und  giebt  mustergilltige  Vorschriften  tlir  die  Therapie. 
Auch  Dionis  (1718|  und  Pazos  (11753)  zeigen  ilu^e  Bekanntschaft  mit  dem 
engen  Becken.  Der  letztere  leitet  bereits  die  Vertiudermigen  des  rachitischen 
Beckens  vom  Druck  der  Rumpflaat  auf  die  erweichten  Knochen  her  und  zeigt 
seine  praktische  Erfahrung  durch  die  Angabe,  dass  bei  bedeutender  rachi- 
tischer Verengerung  glückliche  Gehülsten  vorkommen,  dass  aber  nach  manchen 
glückliehen  und  ziemlich  leichten  Geburten  schliesslich  die  Frauen  selbst  oder 
die  Kinder  OptVr  der  Beckenverengerung  werden. 

Einen  weitereu  wesentlichen  Fortschritt  erfuhr  die  Lehre  vom  engen 
BeckfMi  diu'ch  den  Engländer  JF.  SmeHie  (1751),  einen  klaren»  nüchternen 
Beobachter,  der  da«  nt»rnmli'  Becken  als  Ganzes,  sowie  das  rachitische  Becken 
und  die  FormvtTänderungen  des  Kopfes  im  engen  Becken  vortrefflich  schil- 
derte und  zuerst  die  Grosse  der  C.  v.  aus  der  manuellen  Messung  der  C,  d. 
abschätzte.  Sein  berühmter  französischer  Rivale  Levret  (1747),  weniger  ein 
treuer  Beobachter  der  Natur  als  ein  geistreicher,  speculativer  Kopf,  kennt 
nur  das  rachitische  Becken  und  hat  manche  Ansichten,  die  den  thatsächlichen 
Verhältnissen  direct  entgegenstehen.  So  hält  er  die  (Vuij,  ftlr  den  grössten 
Durchmesser  des  Beckeneinganges  (5" — 6")  und  den  t^Uierdurchmessei'  für 
1"  kleiner. 

Das  grosse  Ansehen  L^vnVs  nicht  blus  in  Frankreich»  sondern  auch 
in  Deutschland  war  Schuld  daran,  dass  die  Lehre  vom  engen  Becken  in  de^r 
nächsten  Zeit  keine  Fi>rtschritte,  sondern  gegen  die  5w«i//rschen  Lehren  ent- 
ichiedene  Rückschritte  machte.  Doch  verdienen  die  Bemühungen  «eines  be- 
rühmtesten deutschen  Schülers,  Stein  d.  ä,  (1763),  der  in  allem  seinem  Lehrer 
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folgte,  ia  Bezug  auf  die  Beckenmeasong  alle  Anerkennung,  wenn  sie  auch  von 
besonderem  Erfol^*^  nicht  gekrönt  waren. 

Stein  s  Zeitgenosse,  der  Eagläoiler  Denman  (1788),  würdigte  zuerst  die 
mechanieeTat'n  Geaet^e,  die  sieh  im  Bau  des  Beckens  erkennen  lassen,  wandte 
dieselben  jedoch  nicht  auf  das  enge  Becken  an.  Er  verglich  das  Becken  mit 
einem  Gewöll:>e  und  das  Kreujd>ein  unrichtiger  Weise  mit  dem  Schlufiastein 
desselben.  In  einer  holländischen,  im  Jahre  1793  erschienenen  Dissertation  von 
de  Frctmry  wurde  zuerst  mit  Erfolg  der  Versuch  gern  acht,  die  aämmt  liehen 
Monienta,  die  auf  die  Gestaltung  des  normalen  Beckens  wirken,  featzti stellen, 
und  der  Einfluas  derselben  auf  krankhaft  erweichte  Knochen  berücksichtigt. 

Der  grosse  französische  Geburtshelfer  Bauddocque  (1781)  errang  seine 
Lorbeeren  auf  diesem  Felde  weniger  durch  genftue  auatomische  Kenntniis 
der  verengten  Becken  als  in  dem  seinem  praktischen  Sinne  entsprechenden 
Streben  nach  einer  genauen  Diagnose  ftn  der  Lebenden,  wenn  allerdings  auch 
hierüber  seine  Augalwn  nicht  ganx  fulilerfrei  kIiuL  Er  lehrte  die  MoBFiiing 
der  Conj.  ext,  (nach  ihm  auch  Diani.  Bfittddöcquii  genannt)  und  die  der  C. 
d.  mit  dem  Finger.  Die  von  ihm  auf  die  Spitze  getriebene  Irrlehre  von  der 
EinkeUuug  des  Kopfes  ist  auch  heute  noch  nicht  ganz  verschwunden. 

Steui  d.  J.  (1803)  schilderte,  üidem  er  sich  in  praktischer  Anschauung 
und  niichterner  Beobachtung  eng  an  SwfUie  anschloss,  die  einzelnen  Formen 
des  engen  Beckens  in  nnidi  heute  mustergültiger  Weise.  Er  beschreibt  sehr 
gut  das  rachitische  und  usteomalacische  Becken  und  entriss  das  allgemein 
verengte  Becken  der  Vergessenheit. 

Die  bedeutendsten  Fortschritte  in  der  Lehre  vom  engen  Becken  nach 
verschiedenen  Seiten  hin  hat  Kiel  K'^bracht  durch  seine  beiden  ausgezeich- 
neten Lehrer  J^IichacU$  und  JJtsmonn.  Mtchaelts  (1851)  ist  epochemachend 
dadurch,  dass  er  die  Störnugen,  die  das  enge  Becken  macht,  nicht  bloss  in 
dein  mechanischen  Missverhältniss  sucht,  sondern  dass  er  den  Eintluss  des- 
selben auf  die  Lage  des  Kindes  und  die  Wehenthätigkeit  in  den  Vordergrund 
stellt  und  dass  er  die  Abweichungen  des  Geburtsuiechanismus  bei  den  ver- 
tchiedenen  Arten  des  eng^'ti  Beekens  kennen  lehrt.  Ausserdem  zeigte  er, 
indem  er  nlle  ihm  vorkonimendeu  Becken  mass^  dass  das  enge  Becken  sehr 
viel  hantiger  sei,  als  man  bis  dahin  angenommen  hatte.  Liizniann  (iHlil) 
schilderte  in  der  von  de  Fremtty  begonnenen  \Yeij<e  die  Fonnen  des  eugen 
Beckens  auf  Grundlage  der  mechanischen  Bedingungen,  welche  die  Gestalt 
des  Beckens  bestimmen  und  sie  verändern,  indem  er  sieh  dabei  auf  die  Ar- 
beiten der  Gebrüder  WefnT  und  Ha'mann  Mnfev*s  über  die  Mechanik  des 
Beckens  stützte  und  wies  die  von  ihm  gewonnenen  Resultate  durch  genaue 
und  mühsame  Messungen  n«ich. 

Eine  neue,  entschieden  fruchtbare  Idee,  die  pathologischen  Verände- 
rungen des  Beckens  experimentell  zu  studiren,  hat  Kehr  er  eingehender  ver- 
folgt* Indem  er  normale  Becken  durch  Salzsäure  mehr  oder  weniger  ihrer 
Sake  benuibte,  stellte  er  biegsame,  sogenannte  Kautschukbecken  her  und 
studirte  an  diet^en  die  verschiedenen  Mechanismen,  welche  die  charakteristi- 
schen Veräntleriingen  der  verschiedenen  Beckenfonuen  zu  produciren  im 
Stande  sind.  Wenn  auch  nicht  Jeder  mit  seinen  Resultaten  vollständig  über- 
emstiinmen  wird  (dejn  Kautscinikbecken  ist  wohl  das  osteomalacische,  aber 
nicht    das   rachitische   gleichwerthig,    und    die  Wirkung    des  Muskelzuges    ist 
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•wohl  jedenfalls  überschätzt),  »o  moss  man  doch  anerkennen,  das«  die  LoBung 
der  Frage  nach  den  ]wi  den  piülKilogischen  Becken veräiidentn gen  in  Betracht 
komraeuden  Mechanismen  auf  originelle  und  entscliiedeia  fruchtbare  Weiae 
gefördert  ist. 

Allgemeines  über  das  enge  Becken. 

Die  Fra'.^a^  ob  in  eiiieni  hestimmten  Fall  das  Beeken  für  den 
iingeatörten  Duvclitritt  des  Kindes  gross  genug  sei,  bätigt  iiitdit  allein 
von  den  Durchmessern  des  Beckens,  sondern  ebenso  von  der  Grösse  M 
drs  Kindes  und  speciell  seines  Kopfes  lUt  Du  jedoch  Verdrösse* 
rnugen  tles  Srhiulels,  die  für  den  Gelmrtsniechunismiis  von  ernster 
liedeutnng  sind,  zu  den  g^rossen  Seltenheiten  gehören,  nnd  da  wenig- 
stens die  Kr»]jfe  reifer  und  gesunder  Kinder  niemals  tief  unter  die 
Mittelnuisse  fallen,  so  hat  man  sidi  gewöhnt,  den  Kindeskopf  als 
feststehende  Grösse  zu  betrachten.  Es  ist  dies  um  so  mehr  zu  ent- 
schuldigen, als  uns  irgend  eine  genaue  Methode,  die  Grösse  des  noch 
im  Uterus  befindlichen  Kopfes  zu  messen,  fehlt.  Immerhin  aber  ist 
es  wichtig,  niemals  aus  den  Augen  zu  verlieren,  dass  in  einem  ein- 
zelnen Fall  eine  abweichende  Grösse  des  Kopfes  ein  enges  Becken 
zu  einem  weiten  nnd  umgekehrt  maeben  kann. 

Indem  wir  also  im  Folgen<len  den  Kopf  als  fijststehende  Grösse 
von  den  durch  die  Erfalirung  bekannten  Mittelmassen  ansehen,  be- 
trachten wir  die  Verengerungen  des  Beckens  in  Bezug  auf  einen 
derartigen  Kopf  von  mittlerer  Grösse. 

Die  Verengening  des  Beckens  kann  an  allen  Stellen  und  in 
allen  Durchmessern  stattfinden,  und  es  sind  deswegen  Regeln, 
die  alle  Arten  des  engen  Beckens  in  sich  begreifen,  unmöglich  auf- 
zustellen. 

Das  für  den  praktischen  Geburtshelfer  so  ungemein  wichtige 
Studium  des  engen  Beckens  wird  indessen  tiurch  einen  umstand 
sehr  erleichtert,  nämlich  dadurch,  dass  in  der  ungeheuren  Mehr- 
zahl der  Falle  die  Verengerung  so  gut  wie  allein  im 
Beckeueingang  und  hier  ganz  vorzugsweise  in  der  Conj. 
Vera  ihren  Sitx  hat. 

Dem  geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges, 
der  Conj.  Vera,  kommt  deswegen  die  dominirendeStelluQg 
zu.  Und  wenn  es  auch  nicht  ganz  correct  ist,  dass  man  sich  ge* 
wohnt  hat,  die  engen  Becken  fast  ausschliesslich  nach  der  Grösse 
der  Conj,  vera  äu  schätzen,   so  dass  ein  Becken   von  Scnu  so  viel 
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et  als  ein  Becken,  des(^u  Cooj.  vera  8  cm  mtsst^  so  miiss  man 
doch  zu^^eben,  dass  gegen  die  Wichtigkeit  dieses  Maseeä  die  übrigen 

Dflrchniesser  des  BcfkeiLs  weit  ziirüt^ktreteii. 

Man  versteht  iilso  für  i^ewöhulielj  unter  dem  engen  Becken 
dasjenige  Becken,  bei  dem  durch  Abjdattung  von  vorn  nach  hinten 
die  Conj.  vera  verkürzt  isl^  das  platte  Bet-ken, 

Diese  Art  des  Beckens  ist  es,  welelie  tlie  Pathologie  der  Ge- 
burt dominirt,  wetche  ausserordentlich  hjuifig  vorkomnit,  welche  die 
verschiedensten  Gelmrtsstörunger«  vou  leichten  Ainveichungeu  im 
Geburt^^mechanismus  an  bis  zu  den  schwersten  llinderuissen,  bei 
denen  das  Kind  durch  das  Becken  nicht  mehr  hindurchgehen  kann, 
herv'orrnft,  Ich  werde  deswegen  die  phitten  Becken  an  die  Spitze 
der  verscliiedensten  Formen  des  engen  Becken^i  stellen  und  sie  be- 
sonders eingcheml  hehnudeln,  so  dass  bei  ihnen  manches  erledigt 
^%ird,  was  auch  auf  aUe  anderen  <>der  wenigstens  auf  die  meisten 
anderen  Arten  des  engen  Becken  Bezug  hat. 

Wenn  die  Conj.  \era  verengt  ist,  so  macht  es  freilich  noch 
einen  sehr  wesentlichen  Unterschied,  o!>  die  übrigen  Masse  des 
Beckeneinganges  von  normaler  Grlisse  oder  rib  aie  ebenfalls  verkürzt 
mnd.  Sind  sie  das  letztere  in  demselben  Grade  wie  flie  Conj*  vera, 
80  handelt  es  sieh  um  ein  allgemein  gleichmässig  verengtes 
Becken;  sind  sie  es  in  geringerem  Grade,  so  haben  wir  die  Ueber- 
gangsstufen  zwischen  diesem  und  dem  platten:  das  allgemein 
ungleichmässig  verengte  oder  das  allgemein  verengte 
platte  Becken. 

Wenn  Bahmdin^  darauf  anfmerksnm  machte  dass  das  Pro- 
montorium und  also  auch  die  Cf»nb  vera  oberhalb  der  durch  die 
Lineae  innom.  gelegten  Beckeneingangsebene  liegt ^  so  vermag  die« 
die  Wichtigkeit  der  Conj.  wenigstens  für  das  platte  Becken  nicht 
zu  beeinträchtigen,  da  bei  diesem  letzteren  das  Promontorium  so 
tief  herunter  nnd  so  weit  nach  vorn  tritt,  dass  es  ungefähr  in  J9a- 
landiuE  ,, obere  Becken euge^*  zu  liegen  kommt.  Für  das  allgemein 
verengte  Becken  hat  Balandm  Hecht;  bei  diesem  ist  es  aber  auch 
Ton  jeher  anerkannt  worden,  dass  die  Conj.  die  dominirende  Stellang 
urie  beim  platten  Becken  nicht  einnimmt. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die  nach  den  Grenzen  zwischen  nor- 
malem und  verengtem  Becken. 


^)  Klin.  Vortrage  etc.  St  Petersburg  1883.  S.  69. 
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Es  ist  klar,  dass  man  in  geburtshülflich  praktischer  Beziehung 
von  einer  Beckenverengerung  nur  dann  wird  sprechen  können,  wenn 
dieselbe  so  erheblich  ist,  dass  sie  eine  Störung  des  Durchtrittes  de» 
Kindes  durch  das  Becken  herbeiführen  kann.  Die  Frage  ist  nur: 
welche  Störung  soll  man  als  genügend  ansehen,  um  von  ihr  die 
Entscheidung  abhängig  zu  machen? 

Während  man  früher  den  Nachtheil  eines  engen  Beckens  nur 
in  der  wirklichen  mechanischen  Behinderung  des  Geburtsherganges 
sah,  zeigte  zuerst  Michaelis^  dass  der  Einfluss  des  engen  Beckens 
ein  weit  bedeutenderer  ist,  dass  sich  derselbe  auch  in  Abnormitäten 
der  Kindeslage  und  -Stellung  sowie  der  Wehenkraft  geltend  macht; 
ja  er  zeigte,  dass  ein  mit  der  abweichenden  Stellung  des  Schädels 
bei  den  verschiedenen  Arten  der  Beckenenge  vertrauter  Beobachter 
aus  der  Art  der  Stellung  die  Art  der  Verengerung  auch  in  Fällen 
diagnosticiren  kann,  in  denen  ein  weniger  erfahrener  Beobachter 
einen  normalen  Geburtsverlauf  sehen  würde. 

Michaelis  wurde  durch  seine  Erfahrungen  dahin  geführt,  ein 
enges  Becken  bei  einer  unter  9V2  cm»  messenden  Conj.  anzunehmen. 
Vollständig  erschöpft  wird  indessen  der  Begriff  des  engen  Beckens 
hierdurch  noch  nicht.  Denn  einerseits  können,  wie  Michaelis  selbst 
anerkennt,  bei  allgemein  verengten  Becken  mit  einer  Conj.  von  etwas 
mehr  als  OVscm.  noch  sehr  ernste  Störungen  des  Geburtsherganges 
eintreten,  und  andererseits  kommen  bei  platten  Becken  mit  einer 
Conj.  von  mehr  als  9V2  cm-  allerdings  wirkliche  Behinderungen  des 
Durchtrittes  wohl  nicht  mehr  vor,  es  lassen  sich  aber  doch  noch 
Stellungsabweichungen  des  Kopfes,  wie  sie  flir  das  platte  Becken 
charakteristisch  sind,  beobachten,  so  dass  es  gerade  die  Geburten 
bei  diesem  Becken  sind,  die  uns  über  den  Mechanismus  der  Geburt 
bei  engem  Becken  am  häufigsten  Aufechluss  geben. 

Aus  diesen  Gründen  erscheint  es  durchaus  unzweckmässig,  wenn 
man  die  Becken  mit  einer  Conj.  vera  von  etwas  mehr  als  QVgcm. 
vollständig  unberücksichtigt  lässt,  wenn  man  sie  den  ganz  normalen 
Becken  gleichstellt.  Es  ist  weit  gerathener,  sie  noch  zu  den  engen 
Becken  zu  zählen;  allerdings  muss  man  dann  wissen,  dass  eine  me- 
chanische Behinderung  des  Durchtrittes  bei  normalem  Kinde  bei 
ihnen  nicht  stattfindet,  sondern  dass  ihr  Einfluss  sich  nur  durch  Ab- 
weichungen im  Mechanismus  der  Geburt  kundgiebt. 

Um  also  dieser  sehr  wichtigen  Abtheilung  des  Beckens  einen 


Häufigkeit  des  engen  Beckens. 


539 


würdigen  Platz  anzuweisen,  erscheint  es  geboten,  ilas  enge  Becken 
in  drei  grosse  Abtheiliiiii^eu  z«  tlieilen: 

1,    Das  abs^iiüt  zu   eui^L'  Becken,    wolcliee  die  geBundheitsge- 
mUsse  Gehnrt  eines  reifen  Kindes  unter  keineu  Umständen  gestattet 

F[ierher  gehören   alle    Beekeii,    deren    kürzester    Durchraesser   bis 
V2  t'ni,  misst 
2.     Das  enge  Becken,   welches  zwar  unter  günstigen  Umstän- 
den die  Geburt  eines  lebenden  Kindes  gestattet,  bei  dem  aber  stets 
Hdie  Gefahr  eines  unglücklichen  Ausganges  für  Mutter  und  Kind  vor- 
Hknaden  ist.      Die  Grenzen    dieser  Art    des  engen  Beckens  sind  bei 
HII011  platten,  nur  in  der  Conj.  verengten  Becken  von  6V2  bis  9Vscm., 
^bei   den   allgemein  verengten    bis   9^4  cm.   zu   setzen.     »Selbst   bei 
den  am  wenigsten   verengten  Becken   dieser  Art  pflegt   bei    Öfterer 
Wiederkehr  der  Geburten  eine  oder  die  andere  zu  ernsten  Störungen 
Veranlassung  zu  geben, 
^b         3)  Das  enge  Becken,   welches   kein    erhebliches  mechanisches 
Hindemiss  mehr  bildet,  sondern  welches  seinen  EinHuss  nnr  in  einer 
von  der  Norm   abweiclienden  Stellung    des  Kopfes   geltend    macht. 
Diese  Becken  geben  unmerklich  in  die  normalen  Becken  über. 
H  Für  gewöhnlich  werden  zu  den  engeu  Becken  nur  die  beiden 

ersten  Arten  gerechnet,  und  dies  ist  insofern  auch  richtig,  als  eben 
nur  bei  den  lieiden  ersten  Arten  die  Verengerung  zu  ernsten  Geburts- 
störnngen  Veranlassung  giet>t.     Um  jedoch  den  Einfluss  einer  Becken- 
Verengerung  auf  die  Geburt  und  besonders   auf  die  Schädelstellnug 
Vollständig  würdigen  zu  können,  ist  es  von  der  allergrössten  Wich- 
^gkeit,   den  Mechanismus  der  Geburt  auch  bei  den  nur  wenig  ver- 
mengten Becken    kennen    zu  lernen,   und    die   weiteren  Becken   der 
zweiten  Art  nnterscheiilen  sicli  von  denen  iler   dritten  Art   nur  da- 
^arch,  iass  von  mehreren  Geburten  leicht  eine  oder  die  andere  einen 
^^eblechteu  Ausgang  nimmt,  während  die  übrigen  genau  ebenso  ver- 
Ä^ttfen,  wie  alle  Geburten  bei  einem  Becken  der  dritten  Art. 
K  Bei  der  Frage  nach  der  Häufigkeit  des  engen  Beckens^) 

^brauchen  wir  ebenfalls  nnr  auf  tue  vorhin  skizzirteu  Arten,  liei  denen 
<^e  Verengerung  im  Beckeneingang  ihren  Sitz  hat,  Rücksicht  zu 
X^elimen,    da    alle  übrigen  Formen  viel  zu  selten  sind,   als  dass  sie 


IP  1)  MkhaeUs^  Daa  enj?e  Becken.  S.  68;  Lid  mann.  Die  Formen  dt*«  engen 

'Beckers.  S.  3;   SchimrU,    M.    f.    G.    B.  XXVL    S.  437:    Schroedo',    Schwang., 

Oc^b.   u.  Wochenbett.  S.  58;  Spifgf^fbfrff.  M.  f.  G.  B.  XXXIL  S.  283;    IVnickel^ 

^BliniBche  Beob.  etc.  Leipzig  1882;  Fiitchet,  Wiener  med.  Blätt^^r.  1882.  No.42. 
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einen  Einfluss  auf  den  Procentsatz,  in  dem  das  enge  Becken  vor- 
kommt, ausüben  könnten.  Da  femer  die  dritte  Abtheilung  der  engen 
Becken,  bei  denen  die  Conj.  vera  mehr  als  9,5  cm.  misst,  unmerklich 
in  die  normalen  Becken  übergeht  und  da  es  bei  der  Berechnung 
der  Häufigkeit  der  engen  Becken  darauf  ankommt,  zu  wissen,  wie 
häufig  die  Becken  sind,  die  zu  ernsten  Geburtsstörungen  Veran- 
lassung geben,  so  rechnen  wir  an  dieser  Stelle  zu  den  engen  Becken 
nur  die  beiden  ersten  Arten. 

Wenn  auch  in  manchen  Gegenden,  in  denen  Bachitis  häufig 
vorkommt,  die  höheren  Grade  der  Beckenverengerung  weit  häufiger 
sind  als  in  anderen  Gegenden,  so  scheint  doch  das  enge  Becken 
überall  in  Deutschland  in  annähernd  gleicher  Häufigkeit  vorzu- 
kommen. Dafür  spricht  der  Umstand,  dass  fast  an  allen  Orten,  an 
denen  regelmässige  Beckenmessungen  vorgenommen  wurden,  wie  in 
Kiel,  Marburg,  Göttiugeu,  Bonn,  Breslau,  Prag,  Erlangen,  das  enge 
Becken  in  annähernd  gleicher  Procentzahl,  nämlich  in  14  bis  20% 
aller  Fälle,  gefunden  wurde,  so  dass  man  also  unter  5  bis  7  Frauen 
immer  eine  mit  engem  Becken  trifft. 

Das  in  der  Conj.  verengrte  oder  das  platte  Beoken. 

Das  Charakteristische  dieser  grossen  Gruppe  der  engen  Becken  ^r\ 
(auf  sämmtliche  übrigen  Arten  des  verengten  Beckens  stösst  der 
praktische  Geburtshelfer  nur  sehr  ausnahmsweise)  ist  die  Abplattung 
in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn,  die  regelmässig  durch  die^^e 
grössere  Querspannung,  welche  diese  Becken  erfahren  haben,  be — -ss- 
dingt  wird.  Dieselbe  macht  sich  allein  oder  ganz  vorzugsweisc^a^^^c 
kenntlich  in  der  Verengerung  der  Conj.  vera,  so  dass  die^^-^ 
verengte  Conj.  für  diese  grosse  Gruppe  des  engen  Beckens  charak — -^' 
teristisch  ist. 

Das  platte  Becken  trennt  sich  in  zwei  grosse  Abtheilungen^  ^1 
je  nachdem  die  Abplattung  durch  Rachitis  oder  unabhängig  von  der —  ' 
selben  zu  Stande  gekommen  ist. 

Das  platte  nicht  rachitische  Becken« 

Literatur:  Betschier,  Annalen  der  klin.  Anstalten.  Breslau  1882.  B. L 
S.  24,  60;  B.  IL  S.  31.  —  Michaelis,  1.  c.  S.  127.  —  Litzmann,  l.  c. 
S.  44.  —  Schroeder,  l.  c.  S.  70. 

Historisches:  Wie  alt  die  Kenntniss  des  platten,  nicht  rachitisciien 
Beckens  sei,  ist  sehr  schwer  zu  bestimmen.    Der  Entdecker  des  engen  Beckens, 
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l  G.  Arantius^  leitete  die  Verengerung  in  der  Conj,  gan«  einseitig  von  der 

inwärtsbiegiing    der  Schambeine  ab,    währead    Heinrich   von   Deventer^   der 

isiseiischstftlicho  Bf.'griinder  der  Lehre  vom  eugcE  Becken^  das  platte  Becken 
gut  kennt,  sicli  abc?r  iiber  die  Art  seiner  Entstellung  nicht  ausspricht.  Aucli 
de  la  Motte  bezeichnet   die  Art  des  platten  Beckens   nicht  näher,    wenn   man 

icbt  in  den  Worten  „la  cftnse  1a  plus  essentielle  de  racüonchenient  long  est 
oüe  est  lorsque  les  vertebrea    inferieures    des  lombea  avec   la  partie  supe* 

leure  de  Tos  saernm  ou  meme  cet  os  tout  entier  s'avancent  m  fort  en  de- 
dans"  tinttT  der  ersten  Art  das  rachitische  und  unter  der  zweiten  das  nieht 
rachitische  platte  Becken  verstehen  will.  Der  wesentlichste  Unterschied  in 
den  Räumlichkeiten  dieser  beiden  Arten  des  engen, Beckens  ist  allerdings  da- 
durch ausgedrückt. 

Seitdem  aber  Dionis  und  Ihtsos  auf  dit^  durch  Rachitis  bewirkte  Ver- 
änderung des  Beckens  aufmerksam  gemacht  hatten,  wird  fast  aUein  diese 
Form    des    engen  Beckens    erwähnt.     Es  Hchcint,    als    ob   stilhchweigeüd   an- 

enomnien  wird,  das»  alle  einseitig  in  der  Conj.  verengten  Becken  diese  Ver- 
gerung  der  Bacliitis  verdanken. 

Betschier  war  der  erste,  der  darauf  aufmerksam  machte,  dass  es  auch 
im  Beckeneingang  abgeplattete  nicht  rachitische  Becken  gel>e,  und  Michaelis 
hob,    auf   seine    regelmässigen  Messungen  gestützt,   h**rvor,    dass    gerade    das 

klatte,  nicht  rachitische  Becken  das  häufigste  alb^r  engen  Bcckt'n  sei.  wühnnd 
Litzmavn  sie  mit  dei'selben  Genauigkeit,  wie  die  übrigen  fehlerhaften  Becken^ 
ausuiatis  und  beschrieb. 

^b  Das  einfncb  platti?,  nicht 
racbi tische  Becken  ist  in  allen 
Gegendeu,  in  tlerien  Rachitis*  nicht 
Ting^wöhnlich  oft  vorkonioit,   das 

Eei  weitem  tiäufigste,   nud  reihst 
Ä,    wo  tlies   (k^r   Fall    i>it,    auch 
och  etwas  häutiger  ali^  das  rachi- 
tische. 

K  Peim  ersten  Anhlick  macht 

%8  <len  EiiHlruek  eines  nonmden,  ^*«-  '^^'  ^"  p'*'**  '^»^^^  r^hitt.che  Becken. 
^^3itnnter  ^elbsl  schönen  Beckens;  bei  einer  instmmentelleu  Messung^ 
■Entdeckt  man  jedoch  leicht  die  Abplattung  im  geraden  DiirehmesBer, 
^ÄDie^elbe  wird  dadurch  bedingt,  dass  das  Krenzbein  etwas  tiefer  in 
^3as  Beckeu  hineintritt,  aber  oline  sich  dabei  um  seine  t^iueraxe  zu 
^r^ehen.  Die  Verengerimg  im  geraden  Darchmessier  findet  also  in 
fciliiinitlichen  Beckenebenen  statt,  wenn  auch  vor/ugsweise  in  der 
^S,es  Beckeneingan^ies,  so  dass  das  VerhJütniss  des  geraden  Durch- 
^toes^ers  der  Beckenhrdde  und  des  Beckenausganges  zur  Conj,  vera 
^kiDähemd  dasselbe  ist  wie  im  normalen  Becken.  Dabei  lU^t  sick 
'  ^ine  ziemlich  gleichmässige  Verkleinerung  der  sämmtÜehen  Becken- 
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knoeheii,  besonders  des  Kreuzbeins,  nicht  verkejinen,  so  dass  aach 
die  queren  Durchmesser  verkleinert  sein  würden,  wenn  nicht  das 
Nachvornsinken  des  Kreuzbeins  dem  entgegenwirkte.  Da  nämlich 
das  Kreuzbein  mit  den  Sp.  post  der  Darmbeine  durch  sehr  starke, 
unnachgiebige  Bänder  verbunden  ist,  so  muss,  wenn  das  Kreuzbein 
nach  vom  gedrängt  wird,  auf  die  Sp.  post.  ein  starker  Zug  ausge- 
übt werden.  Wäre  der  Beckenring  vom  an  der  Symphyse  nicht 
geschlossen,  so  müssten  offenbar  die  Schambeine  beider  Seiten  hier- 
durch von  einander  entfernt  werden.  Da  dies  durch  die  feste  Ver- 
bindung in  der  Symphyse  verhindert  wird,  so  muss  bei  noch  relativ 
biegsamen  Knochen  durch  den  Zug  an  der  Sp.  post.  der  Querdurch- 
messer des  Beckens  etwas  vergrössert  und  die  Symphyse  dem 
Kreuzbein  etwas  genähert  werden.  Stellt  man  sich  also  ein  in  ge- 
ringem Masse  allgemein  gleichmässig  verengtes  Becken  vor,  so  wird 
durch  ein  in  frühester  Jugend  eintretendes  stärkeres  Herabsinken 
des  Kreuzbeins  in  den  Beckenraum  folgender  Effect  her\^orgebracht: 
die  geraden  Durchmesser  werden  etwas  kleiner  durch,  dieses  Tiefer- 
treten selbst,  die  queren  Durchmesser  werden  durch  die  stärkere 
Querspannung  etwas  grösser,   und   dies  Grösserwerden   wird  durch 

ein  Nähertreten  der  Symphyse  an  das 
Kreuzbein  wieder  ausgeglichen.  Die 
queren  Durchmesser  werden  also  ver- 
grössert, die  geraden  durch  zwei  Ur- 
sachen verkleinert;  da  das  Becken 
ein  etwas  allgemein  verengtes  war,  so 
sind  die  queren  Durchmesser  normal 
gross  geworden,  während  die  geraden 
J^    I  i  B       Durchmesser  erheblich  verkleinert  sind. 

^^^[/  ^         (Sehr  gewöhnlich  bleiben  übrigens  bei 

^S"^^*^-  diesem  Becken  auch  die  queren  Durch- 

Äu^Pro^rn      messer  etwas  unter  dem  Mittel)    Wir 
^«»•«'-  sehen   also,   dass   das    platte    Becken 

durch  denselben  Mechanismus  entsteht,  durch  welchen  aus  dem 
Becken  des  Neugeborenen  das  Becken  der  erwachsenen  Frau  wird 
(s.  S.  11),  nur  werden  die  sämmtlicheu  Verändemngen  in  einem 
an  sich  kleinen  Becken  etwas  zu  hochgradig. 

Die  einzelnen  Knochen  zeigen   übrigens   normale  Textur  und 
Stärke.   Auch  die  Darmbeinschaufeln  weichen  weder  in  ihrer  Stellung 


}at  pliitt«  racbit belle  Becli 

noch  in  ihrer  Form  von  der  Regel  ab.     Die  Biegung  dei-selben  ist 

meistens  ziemlich  stark  aHs>;es|irocheü, 

Was  die  Ursachen  diei^ier  Beekenbildung  auljelaiigt^    so   weij^s 

man  darüber  uiehts  sicheres.    Zu  erwäj^eu  wäre,  ob  iiieht  zu  frühes 

und  anhaltendes  Sitzen  der  kleiueu  Mildehen,  sowie  zu  bedeutende 

nnd  häufij^e  VennehruuiC  der  Paiinpfla^t    durch  Heben    und  Tragen 

^  vor  dem  Eintritt  der  Pubertät  die  Schuld  hat, 

H  Wie  schon  erwähnt,    ist   das  einfach  platte,   nicht    rachitische 

H  Becken  das  hautigste  aller  engen  Becken  (es  ist  ohne  Zweifel  hilu- 

I       figer  als  samnitliche    andere  Arten  des   engen  Beckens  zusanvmou- 

genomnien)  und  gielrt  iiuelj  sehr  häutig  zu  Gebiirtsstörungen  A'eran- 

lassung.     Die  höchsten  Grade  der  Verengerung    kommen    indessen 

hei  diesem  Becken  niclit  vor,  indem  die  Cnnj,  vera  nicht  leicht  unter 

8  cm.  misst.      Engelkai^)   besclireibt   als    plattes   nicht    rachitisches 

Becken  eiues  mit  einer  Conj.  vera  von  4,^  cm,  —  In  seltenen  Fallen 

triffit  man  platte  Becken,    die  zugleich    im  qneren  Durehmesser  des 

Beckeuausgauges  verengt  sind.     Es  ist  dies  eine  in  praktischer  Be- 

^^ziehung  sehr  wichtige  Coniplication  des  platten  Beckens-). 

^H         Mitunter  bildet  die  Verbindung   des    ersten   mit   dem  zweiten 

■^Kreuzwirbcl  (die  unverknr>chert  bleiben  kann)  ein  sogenanntes  doppel- 

,       tes  Proniontonuni,  d,  h,  die   fteiden  Wirbel  stossen  in  einem  nach 

hinten  offenen  stumpfen  Winkel    an  einander   und  ihre  Verbindung 

■  ragt  in  die  Beckenhtlhle,  diese  verengend,  hinein,     Ist   die  Verbin- 

~   dungslinie  dieser  Kante    mit    der  Symphyse    ebenso   eng    oder  gar 

enger  als  die  eigentliche  Conj,  vera,    so    hat   eine  solche  Anomalie 

entschieden  geluirtshUltliche  Wichtigkeit  und  muss  bei  der  Beckeu- 

messnng  berticksichtigt  werden^).    Ein  sehr  gchflnes  derartiges  Becken 

hat  Fürst '^)  beschrieben  (s.  Fig.  126). 

^^  Anm.     In  Flg.  125  gebe  icli  die  Abbildung  eines  sehr  seliÖneu  platten 

^^^Bcckens  aus  der  Sammlung^  der  Müiicbeuer  Eutbindtmgsajistalt,  dessen  TrSgerin 

^^init  der  Zange    entbunden  wurde    und   an   Peritonitis   starb.     Die  Masse  des- 

^aelben  sind  folgende  (s.  S.  6): 

kB,  t,  D.  tr, 

Beckeneingang  .     .     8%  C.  (100)         13       C.   (148^) 
Beckenhöhle  .     ,     .  IOV2  ^  •  (1-^)         121/2  C.  (US) 
Beckenausgang  .     .  10       (\  (114,3)       HVa  <^'.  (131 J- 


1)  Dias,  inaug.  Münclien  1878.  —  *)  3iichadk,  l.  c.  S.   128  und  Schroe- 
ter,  l  c.  S.  72.  —  «)  Michaelis,  l  c,  S.  130,  ^  *j  Arcli,  f.  Gyn.  B.  VIL  S.  407. 
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Literatur!  P.  Dionis,  Traite  trt^ii.  des  acc,  Paris  1724.  p,  241  u.  2fii, 
—  N.  PiizoB,  1.  c.  p.  4  sequ.  —  W.  Smellie,  1.  c.  —  G.  \V.  Stoin  d.  j. 
1.  c,  —  G.  Micbiu-Hs,  1.  c.  S.  122.  —  Lifxmann,  1.  c,  S.  47,  —  Halbey, 
Zur  Kennt ni^s  d,  platten  Beckens.  D.  i.  Marburg-  1669.  —  Stanesco»  Recb. 
clin.  s.  1,  retreciss.  rlii  bfissin  bas<Vs  sur  414  cas  etc.  Paris  1869.  —  IJitfaiid, 
Examen  eritiqm*  de  896  ciis  de  retreciss.  du  bassin.  Paris  1870. —  Kebrer, 
Arck  f.  G,  V,  S.  55.  —  FehUng»  Arcb.  f.  Gyn.  ß.  XL  S,  173. 

Historiscbes:  Fitrre  IHoni»  ist  der  erste,  der  darauf  aufmerksam 
macht,  dasH  das  enge  Becken  am  bliufigsten  bei  Frauen  vorkommt,  die  in 
ibrer  Kindheit  an  KHcbitis  gelitten  haben.  Fuzos  kf^nnt  die  Eigentbünilich- 
keilen  des  rachitischen  Beckens  genau.  Er  macht  auf  die  Einseukung  zwischen 
Lenden-  und  Kreuzbeinwirbel  aufTnerkiain,  kennt  die  Asj-mmetrien  des  raclii- 
tischen  Becketis,  dui-ch  die  der  Heckt-neingang  nn  einer  Seite  stärker  verengt 
wird  als  an  der  andern,  und  schreibt  die  Vertinderungen  desselben  detu  Druck 
der  Rumpflast  auf  die  erweichten  Knochen  in  aufrechter  SteOung  und  im 
Sitzen  zu.  Nach  Pnzos  b€schreibcn  Sm^Uie  und  Stdn  d.  j.  das  rachitische 
Becken  in  niustergidtiger  "Weise  und  heften  sich  von  da  an  die  Fortschrittö 
in  der  Lehre  vom  engen  Becken  Yorzugsweise  an  dieses. 

Das  platte  rachitische  Becken  zeigt  folgende  Eigenthtim- 
lichkeiten : 

Die  Textur  der  Knochen  i:^t  meieten»  die  numiale,  selten  Bind 
diesellien  !^tark  atrophiBcli,  mitunter  excessiv  derl*  imd  pluniiK 
Der  Btx*keueiDgang  ist  fast  stets  abnorni  grotis. 
iSämmtliche  Knochen  des  Heekens  zeigen,  almlich  wie  die  des 
platten,  nicht  rachitiscljen  Beckens^  eine  abnorme  Kleinheit,  die  in 
den  Darmbeiiisehanfelu  am  meisten  ausges|)rochen  und  am  leichte- 
sten erkennhar  ist.  Auch  das  Kreuzbein  ist  kurz  und  schmal;  doch 
kann  dadurch,  dass  die  seitliche  Concavitat  des  Kreuzbeins  durch 
HineinsinkcD  der  Wirbelkörper  zwischen  tue  Flügel  au%elioben  wird, 
tlas  quere  Jlass  die  normale  Grösse  erreichen. 

Die  wesentlichen  \'eräuderuogen  des  Beckens  werden  dadiircli 
bedingt,  dass  das  Kreuzbein  stärker  in  das  Becken  hineinsinkt  und 
sieh  dabei  gleichzeitig  um  seine  quere  Axe  dreht.  Mit  dieser  Lage- 
veriinderung  tles  Kreuzbeins  ist  auch  eine  doppelte  Veränderung 
seiner  Gestalt  verbunden,  lunmal  werden  nämlich  die  Körper  der 
Kreuzbeinwirbel  zwischen  die  an  den  Gelenkeuden  fixirten  Flügel 
hineingetrieben,  so  dass  die  in  querer  Kiehtung  concave  Gestalt  de» 
Kreuzhein>;  aufgehoben  uud  in  eine  gerade  Linie  verwandelt  wird^ 
oder  die  Körpvr  werden  aus  dm  Fltigcbt  sogar  hervorgerricben,  so 
dass  nicht  mehr  ein  in  querer  Richtung  concaves,  stmdcrn  eouvexes 
KnMizliein  in  das  Becken  vors[jringt.  Anderei-seits  wird  die  Krüm- 
mung   des  Krruziteins   in    der    Hichtung    vom    Pronnmtorium    nach 
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der  S|jitze  vermehrt,  sn  dass,  wlihrend  die  Richtung  des  oberen 
Theils  fitjirk  naeh  hinten  geht^  der  untere  Tlieil  meist  mit  einer 
scharfen  litikeufilrmi^^en  Umbie^unjc^  tlie  nur  aiisnahmswei&ie  im 
dritten,  meist  im  vierten,  seltener  auch  im  flliifteu  Wirbel  sitzt,  sich 
nach  vom  wendet.  In  Folge  des  starken  Hineiüsiukenö  der  oberen 
Kreuzbeiiihitlfte  in  das  Becken  ragen  die  Sp.  post  der  Darmbeine 
stärker  als  normal  über  die  hintere  KreuzbeiuÜäehe  hervor.  Die 
Körper  drr  Wirbel  und  besoiidei's  der  des  ersten  sind  an  ihrer  hin- 
teren Fläche  stark  comiirimirt. 

Die  Darmbeinscliaufeln  sind  klein,  stark  gegen  den  Horizont 
geneigt,  wenig  gekrümmt,  ond 
klat!en  nach  vorn  auseinander, 
»0  dass  das  Mass  der  Sp.  J.  im 
VerhlUtniss  zu  dem  der  Cr  J. 
zunimmt,  mitunter  sogar  das 
Ißtzlere  übei-triffi. 

Der  8chambogen  ist  sehr 
Weit,  ilie  Symphyse  bildet  mit  Fig.  120.  d»»  putto  racbituche  Becken. 

derConj  einen  grösseren  Winkel,  die  Sitzbeinhocker  siiul  weiter  von 
einander  entttrnt,  und  die  Acetalnda  mehr  nach  vom  gerichtet  als 
am  nnrmalen  Beeken. 

Die  Uäumiiehkeiten  des  Beckens  werden   durch   diese  Verän- 
derungen   in  folgender  Weise  beeintlusst    Durch   das  Tiefe rsiuken 
.es  Prom.  wird  das  Becken  von  vorn  nach  hinten  abgeplattet,    und 
ese  Abplattung  wird  <_*benso  wie    beim    nicht    rachitischen    platten 
itecken    durch    dw   eonsecutive    Querspanuung    des    Beckens    noch 
^7-össer.    Diese  letztere  kann  so   bedeutend  werden,    dass  trotz  der 
^jrsprüngliehen    Kleinheit   aller  Knochen    der  yuerdurelimesser    des 
^feeckeneinganges  aboorni  gross  wirtl,  mul  dass  in  der  Linea  anniata 
^^lieht  weit  vun  di«n  Kreu/.beintiügeln  eine  lormliL-he  winkelige  Knickung 
^^uftritt     Im  Beekeneingang   ist   also    <ler  quere  Durchmesser   von 
^^ornniler  oder  seilest    mehr  als  ni irmaler  Oriisse    mid    die    schrägen 
^ind  nur  uubedeuteud   verküi^zt,    wahrend   die  Dist  sacrocotyb   er- 
K:^ebtich  verkürzt  sind  und  die  Conj.    am  engsten   ist.     SUmmtliehe 
^Durchmesser  werden  nach  der  Beckeuhöhle  hin  grösser.    Durch  die 
^Drehung  des  Kreuzbeins  um  seine   cpiere  Axe    erreicht    der  gerade 
X>iirclimesser  der  Betjkenhöhle  mitunter  seine   normale  Grösse,    und 
^m  Beckenausgang  ist  das  rachitische  Becken  besonders  im  queren 
iJurchmessser  idcht  selten  abnorm  gross. 
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Die  oben  liesehriebenen  Veräuderungeii  entstellen  diireb  die 
Rachitis  auf  folj;ende  Weise: 

Die  rarfiitis^che  Eroinirun^LrHstnnui^  befallt  raeisterif^  die  Kinder 
in  den  ersten  I^ebeusjahreo.  Bei  diesen  bestellt  das  raehitiscli  er- 
krankte Bet^ken  bei  niiissiger  Dauer  und  Heftigkeit  der  Krankheit 
ans  festen  Knoehensttickchen^  die  an  allen  Seiten  von  weichen  oste- 
oiden Sehiehten  l>edeekt  und  durch  feste  Knor|>el  von  uornialer 
Textur  unter  einander  verbunden  sind.  Die  Verbindung  ju  zweier 
Knochen  mit  einander  besteht  also  aui^  je  einer  am  Ende  des  Kno- 
chens gelegenen  weichen  osteoiden  Sehieht  (der  Sub-stanz,  die  nor- 
maier  Weise  Knochen  geworden  wäre)  und  einem  festeren  dazwi- 
schenliegenden Knor|>eL  Dabei  sind  die  Knnchen  ??elb8t  dünner  und 
also  auch  leichter  Verbiegungen  uuil  infractionen  ansgeHetxt. 

Die  Ge.staltverändt'riingen  des  Beckens  entstehen  nun,  ^on  den 
durch  veränderte  Dnickvcrhaltiiisse  bei  Scoliosen  u.  dgl  bedingten 
abgesehen:  durch  Gom]jre8sion  der  osteoiden  Schicht  an  den  Epi- 
physeu  und  durch  Verschiebung  der  Knochen  an  einander. 

Die  Compression  der  osteoiden  Schicht  hat  zum  Tbeil  wohl 
die  Kleinheit  der  einzelnen  Knochen  zur  FolgCj  zum  Theil  mag 
auch  länger  dauernde  Unthätigkeit  der  Schenkel-  und  Beckennius- 
kulatur  die  Ursache  davon  sein.  Den  bedeutendsten  Einflnss  aber 
auf  die  Gestalt  des  rachitischen  Beckens  hat  die  Verschiebung  der 
Knochen  au  einander. 

Die  von  Rachitis  befallenen  Kinder  haben  entweder  noch  nicht 
laufen  gelernt,  oder  sie  haben  es  wieder  verlernt.  Beim  Sitzen  im 
Bett,  werden  nun  durch  den  Druck  der  Rum[itlast  die  rachitischen 
Veränderutigen  auf  folgende  Weise  hervorgebracht: 

Da  heim  Sitzen  der  seitliche  Gegendruck  der  Femora  roll- 
kommen fnittallt,  so  wird  das  Becken  von  hinten  und  oben  nach 
vom  und  unten  in  der  Art  zusanunengedrllckt,  daes  in  den  höheren 
Graden  an  den  Seitenwänden  des  Beckens  eine  ftirraliche  winkelige 
Abknickung  sich  ausbildet  und  so  das  I^ecken  in  eine  hintere  iiud 
eine  vordere  Hälfte  zerfiUlt,  Da  die  atrojjinschen  Darmbeinschaufelü 
der  hinteren  Hälfte  angehören,  so  klatfen  sie  nach  vom.  Der  vor- 
deren Beckenhälfte  gehciren  die  Acetabula  an;  deswegen  sehen  die- 
selben dircct  nach  vorn,  und  ihre  so  veränderte  Stellung  ist  Schuld, 
dass,  wenn  später  Gehversuche  gemacht  werden,  die  Abplattung  von 
hinten  nach  vorn  noch  vermelirt  wird. 

Indem  femer  der  Druck  der  Rumpflast  den  oberen  Theil  des 
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Kreuzbeins  tiefer  in  das  Becken  hineiupresst,  koramt  das  Prom. 
tiefer  nnd  mehr  nach  vorn  zu  stehen  und  dreht  sich  das  Kreuzheiii 
um  geine  Queraxe.  Durch  die  so  hlu%e  halMegende,  halbsitzende 
Stelhmg  im  Bett  wird  dabei  der  so  schon  durch  die  Lig.  sacrospin, 
lind  -tnb*  fixirte  untere  Theil  dee  Kreuzheins  hakenförmig  umgebo- 
gen. Da  die  einzelnen  Kreuzbeinwirbel  weder  unter  einander  noch 
mit  den  Fltlgehi  fest  verbunden  sind,  so  werden  die  Wirbel  zwischen 
den  tixirten  Flügeln  nach  vom  lierausgedrungt  und  au  ihrer  hinte- 
ren Fläche  comjjrimirt.  Durch  das  Nachvonisiuken  des  Kreuzbeins 
entsteht  vermittelst  der  festen  Lig.  ileosacralia  ein  starker  Zug  auf 
die  Sp,  }»ost.  der  Darmbeine,  und  dieser  bewirkt  wieder  die  grössere 
Quersfiannung  des  Beckenringes,  Das  KlaÜcn  der  Darmbeine  wird 
%.  Th.  gleichfalls  dadurch  bedingt,  z.  Th.  aber  auch  wohl  durch  den 
stärkeren  Druck  des  fympanitisch  aufgetriebenen  Darmkanals. 

Die  Sitzbeinhöcker  werden  einerseits  durch  den  Zug  der  von 
ihnen  entspringenden  Eollmnskein  des  Schenkels,  andererseits  aber 
auch  dnrch  das  Sitzen  auf  den  weichen  Knochen  nach  aussen  ge- 
dningf  und  dadurch  der  Scharabogen  vergrOssert  und  die  Symphyse 
ßchräger  gestellt. 

Ausdrtieklich  will  ich  übrigens  darauf  hinweisen,  dass  nmn  auch 
an  Becken  von  rachitischen  Neugeborenen,  an  denen  die  Druckwir- 
kung des  Rumpfes  noch  nicht  zur  Geltung  gekommen  sein  konnte, 
bereits  eine  rachitische  Form  lieobaehtet  hat^). 

Die  Rachitis  kommt  ungefähr  überall  vor,  wenn  auch  in  man- 
chen Gegenden  besondere  bilufig.  Sie  ist  Im  weitem  die  häufigste 
Ursache,  welche  zu  sehr  hochgradigen  Beckenverengerungen  führt, 
Dieselben  können  so  bedeutend  werden,  dass  eine  Beckenbühle  kaum 
mehr  existirt. 

Die  von  dem  obigen  Bilde  abweichenden  Formen  der  raehiti- 
»chen  Becken verengening  sowie  erheblichere  Asymmetrien  desselben 
werden  wir  weiter  nnten  kennen  lernen. 

Anm.  Von  besonderer  Wichtig^keit  für  daa  rachitische  Becken  sind 
die  scharfen  Kanten  und  spitzen  Stacheln,  die,  wenn  aueli  nicht  au&schliesslich, 
90  doch  vorzugsweise  am  rachitischen  Becken  vorkommen»  Von  dem  mit- 
unter imgewöhnJich  scharfen  Promontorium  abgesehen,  finden  sich  dieselben 
Yorzugsweise  an  der  vorderen  Beckenwand.  Hier  kann  der  an  der  hinteren 
Fliehe  der  Symphyse   gewisse rmassen   hervorgepresate  Knorpel   eine  stark  in 


1)  S*  Scharlau,  M.  f.  Geb.  B.  XXX.  S,  401 ;  Kehrer,  Arch.  f.  Gyn,  B.  V. 
S.  65;  riseher,  c.  1.  B.VU.  S.  46  nnd  F^^ling,  c.  b  B.XI.  S.  173. 
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das  Becken  vorspringende  Leiste  bilden^)  (ich  sah  eine  Blasenscheidenfistel, 
die  dieser  Leiste  ihren  Ursprung  verdankte),  oder  die  Crista  oss.  pub.  zeigt 
eine  scharfe  Kante,  oder  der  Ansatz  der  Sehne  des  M.  psoas  minor  ist  ver- 
knöchert. Die  beiden  letzteren  können  am  skelettirten  Becken  haarscharf 
und  ganz  spitz  sein.  An  der  Lebenden  sind  sie  natürlich  von  Weichtheilen 
bekleidet,  und  besonders  der  Stachel  liegt  in  einer  festen  Sehne  eingeschlossen, 
80  dass  sie  für  gewöhnlich  keinen  ungünstigen  Einfluss  haben.  Bei  langem 
Kreissen  indessen  und  bei  engem  Becken  kann,  wenn  der  Kopf  durch  kräftige 
Wehen  längere  Zeit  hindurch  gegen  den  Beckeneingang  angepresst  wird,  an 
der  zwischen  einer  solchen  knöchernen  Hervorragung  und  dem  Schädel  lie- 
genden Stelle  das  Gewebe  des  Uterus  oder  der  Scheide  durch  Druckbrand 
zerstört  werden  2). 

Kilian  machte  aus  der  scharfen  Crista  pubis  und  aus  der  in  einen 
Stachel  ausgezogenen  Sehne  des  M.  psoas  minor  in  der  oben  citirten  Mono- 
graphie eine  eigene  Beckengattung,  das  sogenannte  „  Stachelbecken ^.  Richtig 
gedeutet  imd  auf  ihren  wahren  Werth  zurückgeführt  wurden  diese  Bildungen, 
die  sich  an  männlichen  und  weiblichen,  an  normalen  und  pathologischen  Becken 
finden,  zuerst  von  Lambl.  Luschka^)  bestätigte  die  Entstehung  des  Stachels 
durch  den  Ansatz  der  Sehne  des  M,  psoas  minor. 

In  Fig.  126  ist  ein  rachitisches  Becken  aus  der  Sammlung  der  Bonner 
Entbindungsanstalt  abgebildet,  welches  die  folgenden  Masse  zeigt  (s.  S.  6): 

d.  r.  d.  tr. 

Beckeneingang  ...     6,9  (100)        18,8  (219) 
Beckenhöhle       ...     8,1  (128,5)      11,5  (182,5) 
Beckenausgang  ...    8,5  (184)        12    (190). 
Das  Kind  musste,    da  der   perforirte    Schädel   dem  Cephalotrib   nicht 
folgte,  nach  gemachter  Wendung  am  Fuss  extrahirt  werden. 

Die  Geburt  beim  platten  Becken. 

Lage  und  HaltvDg  der  Fracht. 

Literatur:  Michaelis,  1.  c.  —  Litzmann,  1.  c.  —  Weidling,  D.  i. 
Halle.  1882. 

Die  Lage  der  Frucht  bei  der  Geburt  wird  durch  das  platte 
Becken  im  hohen  Grade  beeinflusst,  so  dass  bei  diesem  fehlerhafte 
Kindeslagen  mindestens  viermal  so  häufig  sind  als  bei  normalem 
Becken.  Bei  Erstgebärenden  ist  dies  Verhältniss  ein  noch  weit 
auflfallenderes. 

Wir  haben  in   der  Physiologie  der  Schwangerschaft   gesehen, 


1)  Hennig,  M.  f.  G.  B.  XXXUI.  S.  137.  —  2)  s.  Klein,  Partus  memorab. 
D.  i.  Bonnae  1842.  S.  15;  H.  F.  Kilian^  Schild,  neuer  Beckenformen.  Mannh. 
1854;  Lambl,  Prager  Vierteljahrsschr.  1855.  B.  XXXXV.  8.  142;  G^rwwcr,  M. 
f.  G.  B.  I.  S.  145;  Lehmann,  Schmidts  Jahrb.  1869.  B.  CXXXXm.  S.  188;  von 
Franque,  Scanzoni^s  Beiträge.  B.  VI.  S.  91 ;  Feuer,  M.  f.  G.  B.  IX.  S.  249 
(Stachel  am  platten,  nicht  rachitischen  Becken):  Leopold^  Aroh.  f.  Gyn,  IV. 
S.  336.  —  3)  Die  Anat.  des  monschl.  Beckens.  Tübing.  1864.  S.  87. 
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dass  der  stratle  ovoYde  Uterus  Erstgebürender  den  in  Folge  der 
6ra\itation  des  Kindes  etwas  nach  unten  liegenden  Kopf  ziomlicb 
gerade  auf  den  Beckendngang  anfstelltj  und  da?«  die  unnachgie- 
bigen Bauclideeken  nnd  die  »ich  contrahirenden  Lig.  rotnnda  bei 
normalem  Beckeneingang  den  unteren  Theil  des  Uterus  mit  dem 
in  ihm  liegenden  Kopf  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  in 
das  Beeken  hiiieintreibeD,  so  dass  normaler  Weine  bei  Erstgebären- 
den der  Kopf  im  Beginn  der  Gebort  bereits  mehr  oder  weniger  tief 
im  Beeken  steht. 

Dies  Yerltalten  ändert  sich  auch  hei  ErötgebUrenden,  sobald 
das  Becken  iiir  den  leichten  Eintritt  des  Kopfes  zu  eng  int.  In  der 
Melirzahl  der  FsiHe  regelt  der  stralTe  Uterus  auch  dann  die  Kindes- 
lage 80,  dass  der  Kopf  auf  dem  Reekeneingang  vorliegt;  häufig 
aber  weicht  derselbe,  da  er  auf  den  Beekeneingang  nicht  passt, 
seitlich  ab,  so  dass  er  auf  einem  Darnibeinrand  aufsteht.  Mitunter 
wird  auch,  besonders  durch  Anomalien  der  Lage  des  Uterus,  die 
Lage  des  Kindes  eine  noch  nnregelmässigere.  Das  enge  Becken 
praedisponirt  zum  Hangebauch  und  zu  einer  bedeutenden  Beweglich- 
keit des  Uterus.  Bei  dem  Ilslngebauch  aber  liegt  der  Uterus  in 
Aufrechter  Stellung  der  Schwangeren  nicht  mehr  wie  gewöhnlieh  in 
einem  Winkel  von  ungefiihr  35 ^  zum  Horizont,  sondern  annähenid 
horizontal  oder  sw»gar  mit  dem  Fundns  tiefer  als  mit  dem  unteren 
Uterinsegment.  Nach  dem  S.  73  in  der  Anm.  über  die  Ursachen 
der  normalen  Kiudeslage  Gesagten  \T\nl  man  es  begreiflich  finden, 
dass  unter  diesen  Umständen  sieb  leicht  Quer-  und  Beckenendlagen 
bilden.  Aber  auch  die  grosse  Beweglichkeit  des  Uterus  bei  engem 
Becken,  die  es  ermöglicht,  dass  derselbe  leicht  mit  dem  Fundus  von 
einer  Seite  in  die  andere  filllt,  muss  zum  häutigen  Weclisel  der  Kin- 
deslage,  der  nachweislich  beim  engen  Becken  häufiger  ist  als  unter 
normalen  VerliäUnissen,  praedisponiren  und  auch  so  zu  fehlerhaften 
Kindeslagen  leichter  Veranlassung  geben. 

Liegt  der  Ko])f  im  Beginn  der  GJeburt  seitlich  abgewichen^ 
SO  gelingt  es  in  der  Regel  den  beginnenden  Wehen,  die  den  Utenis 
in  querer  Richtung  verkleinerUj  die  Geradlage  wieder  herzustellenj 
so  dass  der  Kopf  wieder  zum  Vorliegen  kommt;  in  anderen  Fälleu 
aber  beharrt  <Iie  Querlage  unter  der  Geburt,  ja  es  kann  auch  der 
ursprünglich  vorliegende  Kupf,  da  der  verengte  Beckeueingang  ihn 
nicht  fixiren  kann,  von  diesem  weggetrieben  wertlen,  so  dass  erst 
sekunder  eine. Querlage  entsteht. 
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Die  Haltutig  des  Kindes  wird  bei  derartigen  Verändeningen 
seiner  Lage  auch  leicht  eine  unregelmässige.  Das  KIdd  trennt  sich 
von  der  Brust  und  das  Gesicht  kommt  zum  Vorliegen,  oder  bei 
Beckenemilagen,  bei  denen  der  Steiss  weniger  leicht  in  das  Becken 
eintreten  kann,  fallen  die  Füsse  in  die  Seheide,  oder  es  fallen  bei 
Querlagen,  iiber  auch  hei  Schädellagen  obere  Extremitäten  und  sehr 
häufig  auch  die  Nabekehniir  vor  dem  Kopfe  von  Besonders  der 
Nabelsehnurv'orfall  kommt  bei  Erstgebärenden  fast  nur  beim  platten 
Becken  vor.  Da  nämlich  bei  Priraiparen,  wenn  das  Becken  normal 
ist,  der  Kopf  schon  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  ins 
Becken  eintritt  oder  wenigstens  fest  auf  ihm  vorliegt,  so  kann,  da 
der  Muttermund  sich  eng  am  Kopf  zurückzieht,  ein  Vorfall  der  Na- 
belschnur nicht  eintreten;  wenn  aber  der  Kopf  der  engen  Conj. 
wegen  hoch  stehen  bleibt,  so  ist  bei  sich  erweiterndem  Muttermund 
fast  stets  Platz  fllr  die  Nabelschnur  da,  imd  dieselbe  würde  noch 
weit  häufiger  vorfallen,  wenn  eicht  ihre  Kürze  oder  Unischlingungen 
um  die  Frucht  dies  oft  genug  verhinderten. 

Kommen  somit  unter  diesen  Umständen  bei  Erstgebärenden 
abnorme  Lagen  der  Fnicht  schon  häufig  genug  vor,  so  nehmen 
die  Ursachen  der  fehlerhaften  Lagen  mit  der  Anzahl  der  Geburten 
noch  zu.  Der  schlaffere  Uterus  gestattet  schon  w^ähread  der  Schwan- 
gerschaft weit  leichter  Querlagen  und,  da  die  enge  Conj,  den  Ein- 
tritt des  Kopfes  in  das  Becken  hindert,  so  gelingt  es  auch  den  be- 
ginnenden Wehen  hätifig  uichJ,  den  Kopf  in  Schädellage  zu  fixiren. 
Ja  auch  der  ursprünglich  vorliegende  Kopf  wird  nicht  seUeu,  da  bei 
Jeder  Sciteulage  der  Kreisseuden  der  leiclit  bewegliche  Uterus  auf  die 
Seite  fallt,  zum  Abweichen  gebracht  Je  schlaffer  tmd  je  häufiger 
durch  vorausgegangene  Geburten  ei^ehfjpft  der  Utentß  ist^  desto  fre- 
qnenter  uud  desto  complicirter  werden  die  abnormen  Kindeslagen. 
Auch  die  normale  Haltung  des  Kindes  geht  alsdann  in  dem  schlaffen 
Sack  des  Uterus  verloren,  uud  so  sieht  man  bei  Mehrgebärenden  mit 
plattem  Becken  Lagen  uud  Haltungen  des  Kindes  auftreten,  die  man 
unter  keinen  andern  Umständen  antriÖY. 


Stellunf  des  Torllegeoden  Thelles  und  MechanlBmns  der  6el>art  beim 

platten  Becken. 

Literatur:  Michaelis.  1.  c.  —  LitziDann,  Samml.  klin- Vortr.  No*  74- 
1874.  —  V.  Haselberg.  BeH.  Beitr.  z.  Geb,  u.  Gyn,  IL  S.  211  u.  289,  — 
Do  hm,  Arch,  f.  Geb.  B.  VI.  S.  72. 
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Selbst  m  den  Fällen  von  en^en  Becken,  in  denen  die  Geburt 
anJücheiiieud  ^^anz  normal  verlauft,  d,  h.  in  denen  die  Geburt  dun-b 
die  Naturkräfte  allein  in  nieht  zu  langer  Zeit  ohne  Seliaden  tllr 
Mutter  und  Kiiul  beendet  wird,  kann  der  erfaliretie  Geburtshelfer 
auch  ohne  Beckenmessung  nicht  allein  die  Verengerung  überhaupt, 
sondern  aueb  die  Verkürxun^^  der  Conj.  durch  die  UnteriHUchung 
mit  grosser  Wahrscbeinliebkeit  diaguostieiren,  da  die  Stellung 
des  vorangehenden  Kindeetheiles  und  sein  Durchtritt 
dnrch  die  enge  Stelle  ein  ftlr  das  platte  Becken  cbarak- 
teri&tiöcher  iBt. 

Wir  haben  beim  normalen  Geburtsmechanismus  (s,  S,  174) 
gesehen,  dass  bei  gleichen  Widerständen  am  Vorder-  und  am  Hin- 
terhaupt das  letztere,  dem  die  treibende  Kraft  näher  liegt,  voran 
gehen  muss,  da  derselbe  Widerstand  am  längeren  Hebelarm  stärker 
wirkt  ab*  am  ktlr/eren.  Bei  dem  platten  Becken  tindet  der  normale 
Eintritt  des  Kopfes  mit  dem  biparietalen  Durchmesser  in  die  Conj, 
ein  HiiKlerniss  in  der  engen  Stelle.  Dies  Hiöderniss  ist  dem  Hin- 
terhaupt weit  näher  als  dem  Vorderhaupt.  Durch  den  wachsenden 
Wideretand  am  Hinterhaupt  wird  also  jetzt  trotz  des  längeren  Hebel- 
arms das  Vorderbau))t  tiefer  treten.  Sobald  aber  das  Kinn  sieh  et- 
was von  der  Brust  entfernt^  fallt  die  Kichtung  der  treibenden  Kraft 
—  der  Wirbekäule  —  weiter  nach  der  Stirn  hin,  es  wird  der  vor* 
dere  Hebelarm  ktlr/er,  der  hintere  länger*  Hierdurch  muss,  da  am 
j  Hinterhaupt  der  Widerstand  gewachsen  ist  und  der^ellie  jetzt  an 
dem  relativ  oder   absolut  länger  gewordenen  Hebelarm  wirkt,    das 

>l        Vorderhaupt  noch  tiefer  treten. 
Beim  platten  Becken  tritt  der  Kopf  demzuftdge  mit  tiefstehen* 
dßm  Vorderhanpt  auf  den  Beckencingaug,  und  man  tindet,    sobald 
ife  Wehen  den  Kopf  im  Beckencingaug  tixirt  haben,   die  Pfeilnaht 
annähernd   quer   oder   doch   nur   wenig   schräg    in   der  Nähe   des 
Ki*euzbeins  verlaufi:^nd   und  die    grosse  Fontanelle    uicht  weit  vom 
N  Promontorium  stehend,  und  zwar  bei  erster  Schädeüage  etwas  rechts, 
bei  zweiter  etwas  links  von  diesem.     Es  liegt  also  jetzt  in  der  ver- 
1        engten  Conj.  nicht  mehr  der  biparietale,    eondern  der  kleinere  und 
compressiblere  bitemin^rale  Durchmesser  des  Kindt^^kupfes,     In  die- 
L^  ser  Stellung,  also  bei  quer  verlaufender  Pfeilnaht  und  tief- 
^P  stehender  grosser  Fontanelle,    wird    nun   der   Kopf  in   das 
Becken  hineingetrieben  (s.  Fig.  127).     Dabei   stemmt  sich  die  vor- 
dere Seite  des  Kopfes  in  der  Gegend  der  Schuppenuaht  gegen  den 
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der  CicfiQFi. 


ein  ab  die  grosse. 


oberen  Rand  der  Symphyse  an,   und,  während  der  Kopf  hier  fest- 
gestellt ist,   wird   rnn   diesen  Drehpunkt   der  Schädel  am  Pramon- 
torinm  vorbeigewälzt    Die  Verkleinerung,   die   der  Schädel  dalwi^ 
um  durchpassiren  zu   können,    erfahren  mnm,   wird   durch  Unter- 
sehieben  des  hinteren  Scheitelbeins  in  der  Pfeilnaht  nnter  dag  vor- 
dere nnd  durch  Abflaebung  dt^^^selbeu  her^orgrebraeht.  M 
Sobald  aber  der  Kopf  dareh  die  enge  Stelle  getreten  ist,   und  ■ 
das   yoransgefaende   Yorderhanpt    einen   grösseren    Widerstand    im 
Becken  findet,  tritt  das  Hinterhaupt  wieder  tiefer,    die   kleine  Fon- 
tanelle ist  leicht  za  erreicbeu  und  nimmt  bald  einen  tieferen  Stand   ■ 
Macht  die  hintere  Beckenwand  ihr  Uebergewicht  I 
über  die  vordere  noch  bei  Tiefotand 
der  grossen  Fontanelle  geltend,  bo 
dreht  Bich  dieselbe  im  Beginn  nach  ■ 
vom  und  geht  erst  später  nach  hin-  | 
ten;  im  andern  Fall,  wenn  beide 
Fontanellen  annähernd  in  gleicher 
Höhe  stehen,  iiUlt  sieh  der  Quer-  _ 
stand  des  Kopfes  gehr  lange  und  f 
die  kleine  Fontanelle  dreht  gich 
erst  nach  vi>m,  nachdem  sie  zuvor 
tiefer  getreten.    Da  der  Beckeuausgaug  normal  ii^t,   so  verläuft  der 
weitere  Mechanismus  in  der  gewöhnliehen  Weise. 

Igt  die  Conj.  noch  mehr  verengt,  so  tritt  das  Vorderhaupt  aus 
denselben  Gründen  noch  tiefer,  so  das«  alsdann  das  Prom.  gegen 
den  olFcreu  Winkel  des  nach  hinten  liegenden  Stirnbeins  drücken 
kann.  Der  Durchtritt  des  Kopfes  in  dieser  Richtung  erfolgt  sehr 
öchwierig  und  nur  auRnabmsweise. 

In  einzelnen  Fällen  tritt  beim  platten  Becken  der  Kopf  in  Hin- 
terscheitelbeineinstelluug  (s.  S,  183,  Anm.)')  auf  den  Beckeu-| 
eingang.     Die  Pfeilnaht   verläuft   alsdann    nicht   in   der   Nähe    desj 
Kreu/.berns,    sondern    diclit  hinter  oder  sogar  über  der  Symphyse, 
uüd   das  nach   hinten    gelegene    Scheitelljeiii    liegt    flach    auf  dem 
Beckeneingang  von    Die  Ursachen  dieser   fehlerhaften  Schädelein^fl 
stelhnig  sind  nicht  sicher  bekannt.     Am  meisten  scheint  eine  starke 
Beckenneignng  und  frühzeitiger  plötzlicher  Wasserabfluss   dazu    zu 


Flg.  127.   EintrlU  des  KQt>f «»  ^u  ^k«  platte 
Beckon. 


1)  Litsmann.  Arch*  f.  Gyn.  B.  IL  S*  433  und  X   Veit,  ZeiiMchr.  t  Geh, 
u.  Gyn.  B.  IV.  S.  229. 
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diflponireii.  In  leicbtereii  Kalli^n  kann  der  Kopf  spontan  in  daa 
Becken  so  eintreten^  dasg  allmrihlioh  bi*im  Tiefertreteii  die  Pfi'ilnaht 
weiter  nach  hinten  rückt  and  die  fehlerhafte  SteUun^  des  Kopfe» 
sich  alfio  reetificirt.  Dnreh  äussere  oder  innere  Handgriffe  diese 
Umänderung  zu  untersttltzen,  gelingt  nicht  leicht.  Es  sw^heint  des- 
halb das  Beste  zu  nein,  wenn  man  gerade  beim  platten  Becken  mög- 
lichst frühzeitig  wendet,  wobei  man  aber  sorgtaltig  zu  beachten  hat, 
ob  nicht  die  Dehnung  der  hinteren  Wand  des  unteren  Uterintfeg- 
mentes^  auf  die  J,  Veit  aufmerksam  macht,  schon  einen  so  hohen 
Grad  erreicht  hat,  dass  sie  die  Wendung  cnntraindicirt.  In  diesem 
Falle  muss  man  zur  Craniotonne  schreiten. 

Auf  eine  noch  andere  Art  der  Einstellung  des  Kopfes  beim 
platten  Becken  ist  von  Breisltf^)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  wor- 
den, nilmlicb  auf  den  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  eine  Seite  des 
Beckeneinganges.  Diese  extramediane  Einstellung  des 
Kopfes  tindet  am  häutigsten  statt,  wenn  durch  starkes  Hineinragen 
des  Promootorium  (bei  Lumlinsacrallordose)  und  ein  Vorspringen  des 
Knorpels  am  hinteren  Rand  der  Symphyse  der  Beckeneingang  der 
Gestalt  einer  oo  sich  nilhert.  Es  tritt  dann  der  Kopf  mitunter  nur 
auf  die  eine  Seite  des  Beckens  und  zwar  am  häufigsten  auf  die 
linke,  und  gebt  durch  fliese  hindurch  wie  beim  allgemein  verengten 
Becken  mit  gesenktem  Hinterliau|>t.  Der  Durchtritt  tindet  in  der 
Kegel  ziemlich  plötzlich  statt,  wuraur  der  weitere  Mechanismus  voll- 
kommen normal  verläuft, 

G  e  s i  c  h  t  s  1  ag  e  n  kommen  beim  platten  Becken  häufiger  vor 
als  bei  normalem  Becken,  Der  Verlauf  der  Geburt  ist  erschwert, 
das  Gesicht  behält  lange  seine  quere  Stellung  bei  und  das  Kinn 
dreht  sich  meistens  erst  spät  nach  vom. 

Von  den  B ec k e neu d lagen  sind  beim  platten  Becken  die 
Fusslagen  häufiger  als  die  Steisslagen,  Es  erklärt  sich  dies  daraus, 
dass  die  verengte  Conj.  den  frühzeitigen  Eintritt  des  Steisses  nicht 
gestattet,  und  dass  deswegen  die  Füsse  in  den  unteren  Gebitrrautter- 
abschuitt  bineinsinken^  dann  aber  auch  aus  der  häufigen  Schieflage 
und  Formlosigkeit  des  Uterus,  besonders  bei  Mehrgebiirendeu  mit 
engem  Becken,  bei  denen  der  Steiss,  wenn  er  mehr  unten  liegt,  doch 


^H  *)  Pmger  ViertdjalirsaclirLft   1869.  B.  IV,  S.  58.  Eingehender  atudirt  ist 

^^^L^Ußte  Ein st<»l Jung  von  Rapm,  engagement  lateral  de  k  tet^  etc.  D*  i.  Lan- 
^^Vwime.  1874.  S.  noch  Ffinkhaaser,  Die  Schädelform  nach  HinterhaiiptÄlage  D, 
^^    i.  Bern  1872.  S.  74.  und  Klrinwächkr,  Prager  Viertel j.  1672.  B.  UI.  S.  104. 
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vom  Beckeneingang  abgewichen  ist,  so  dass  die  Füsse  in  den  sich 
erweiteni<len  Mutteniiiiud  zu  liegen  kommen.  Im  Übrigen  ist  der 
Mechanismus  der  Beekenendlagre  der  normale.  Die  treibende  Kraft 
wirkt  am  »Steiss  so  weit  nach  hinten,  dass  das  Kreuzbein  stet«  am 
tiefsten  steht  und  in  Folge  dessen  auch  bei  engem  Becken  die  Dre- 
hung mit  dem  RUeken  nach  vfiru  nicht  ausbleibt.  Der  naehtolgende 
Kopf  tritt  beim  platten  Becken  inuner  (|ner  in  den  Beekeneingang^ 
und  in  die  Conj,  stellt  sich  der  bitemporale  Durchmesser,  indem  das 
Kinn  sich  etwas  von  der  Brust  entfernt.  Bei  irgend  erheblicher 
Verengerung  des  Beckens  xögert  der  Darchtritt  des  nachfolgenden 
Kopfes  fast  stets  so  lange ^  das«  ohne  Kunsthlllfe  das  Leben  des 
Kindes  erlischt. 

Bei  Querlagen  stellt  sich  das  Kind  meist  ebenso  wie  beim 
noraiaten  Becken  mit  der  Schulter  zur  Geburt.  Häutig  öudet  die 
Querlage  primär  statt,  mitunter  tritt  sie  erst  im  Verlauf  der  Geburt 
nach  anfangs  vorliegendem  Kopf  ein.  Der  Rücken  des  Kindes 
liegt  beim  engen  Becken  häutiger  nach  Muten  als  heim  normalen^ 
seltener  liegt  die  Bnist  vor,  sehr  hautig  sind  Comjjlicatiouen  mit  Vor- 
fall eines  Armes  und  der  Nat>elschnur.  Die  Vollendung  der  Geburt 
durch  die  Natiirkrlifte,  die  auch  bei  normalem  Becken  nur  selur 
ausnahmsweise  statttindet,  bietet  beim  platten  Becken  ooch  griissere 
SchwierigkeiteUj  doch  ist  siCj  wenn  nur  der  Qucrdnrchmesser  hin- 
länglich gross  ist,  möglich  1). 

Aum.  Bei  sänimtHrlien  Schriftstellern  vor  Michaelw  trifft  man  über 
die  Art  und  Weise,  in  der  der  Kopf  durch  daa  platte  Becken  hindurühgeht, 
nur  einzelne  Notizen. 

SmeUte  zeigt  eein  Verständniss  für  den  GeburtsniccHanismus  bei  enjerem 
Becken  in  den  vortrefflichen,  mit  grosser  Natui-Twahrheit  gezeichneten  Blättern 
27  und  28  eeiner  anatomischen  Tafeln,  In  den  Schriften  des  um  die  Becken- 
h?hrc  so  hoch  verdienten  Stein  iL  j.  findet  man  über  die  Art  de»  Durchtritte« 
des  Kopfes  durch  daa  enge  Becken  nur  Andeutungen,  doch  zeigt  er  an  ver- 
schiedenen Stellen^  seine  vortreöliche  Beobachtungsgabe.  Die  ersten  daa 
Wesentliche  treffenden,  wenn  auch  nicht  weiter  ausgeführten  Lebren  über 
diesen  Gegenstand  trifft  man  in  der  Dissertation  von  Mampt^).  Er  »agt  da* 
lelbst,  dass  bei  verengter  Conj.  das  nach  vorn  liegende  Scheitelbein  sich  sehr 
tief  stellt,  so  dass  die  Pfeilnaht  dicht  am  Prom.  verläuft  und  dass  die  ver- 
schiedene Höhe  der  beiden  Fontanellen  hauptsächlich  durch  Beckenenge  be- 
einflusst  wird.     Bei  Verengenmg  in  der  Conj.  tritt,  wenn  das  Becken  Bonst 


1)  S.  lüeinwächter,  Arch.  f.  Gyn,  B.  IL  S.  UL  —  2)  Theor.  Geb.  §,  600. 
4;  Moberti^s  Diss.  S.  16  u  27  und  Siebold^s  J*  IV.  S.  493.  —  De  partus  hum. 
mech.  D.  i.  Hai.  182L  p.  23  u.  p.  59. 
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normal  ist,  die  grosse  Fontanelle  tiefer,  während  bei  einer  eugen  Beckeübölile 
die  kleine  Fontanelle  sich  senkt*  Die  weitere  AuBluKrung  dieser  Lehre^  wie 
wir  sie  im  obigen  Kapitel  mitgetbeilt  haben,  vordankeu  wir  im  weseutlicheii 
Mtchnelis, 


» 


Terlanf  der  Geburt  beim  platten  Becken. 

Literatvr:  Michaelii*,  L  c.  —   Litzmann,   Volkmann' s  Samml.  klin. 
Vortr,  187L  No   23. 

Die  Geburt  dauert  beim  platten  Becken  im  Durchschnitt  weit 
länger  als  beim  normalen.    An  dieser  Verzögerung    ist    zum  Tbeil, 
aber  nieht  allein,    das  rUunüiche  Missverlniltniss    direct  schuld.     Es 
verläuft  nämlich  auch  die  EröÖiiungsperiode  langöamer,  da  der  vor- 
liegende Kindestheü  hoch  liegt  nod  nicht  in  dem  Masse  gegen  den 
Muttermund  andrängt  wie  beim   nonnalen  Becken,   die  Fruehtblase 
aber  die  Eröffnung  des  Muttermundes  weniger  schnell  bewirkt    Die 
Austreibungsperiode  verzögert   sich   des   mechanischen   Missverhält- 
üißses  halber,     Sobald  der  Kopf  durch    die  enge  Stelle  durchgetrie- 
ben ist,  wird  er  meistens  auch  schnell  geboren,  nur  ausnahmsweise 
haben  sich  die  Wehen  dabei  so  erschöpft,   dass  sie  zur  Austreibung 
US  der  Beekenhöhle  noch  längere  Zeit  gebrauchen  oder  eg  hat  sich 
der  Contractionsring   so    hoch    nach    oben  zurückgezogen,  dass  der 
stark    verkleinerte  Uteruskörper   das    Kind^    welches   zum  grössten 
Theil  ans  ihm  ausgestossen  ist,   nicht  mehr  durch  den  Öcheidenein- 
gang  zu  treiben  vermag. 

Die    Geburt   kann    ferner    noch    verzögert    werden    durch   zu 

frühzeitigen  Abgang  des  Fruchtwassers.     Dieser  ist  beim 

Igen  Becken   weit  häufiger  als  beim  normalen,    und    nicht   selten 

rfolgt  der  Blascuspning  vor  Eintritt  der  Weben  bei  noch  geschlossen 

Hern  Muttermunde.    Die  Eröffnung  des  letzteren  geht  alsdann  noch 

Zögernder  vor  sich. 

^^L  Von  der  aDergrössten  Wichtigkeit  ftlr  die  kürzere  oder  längere 

^^B>auer  der  Geburt  sowie  fUr  den  günstigen  oder  ungünstigen  Ausgang 

^derselben  ist  die  Art  der  WchenihiUigkeit 

H  Im  allgemeinen  kann  man  den  Satz  aufstellen,    der  allerdings 

~  manche  Moditicationen  erleidet,   dass   die  Weben  kraft  desto  grösser 

wird,  je  stärker    der   Widerstund    ist.      Bei    Beckenverengerungen 

I      Überhaupt  sehen  wir  desw^egen  in  der   grossen  Mehrzahl   der  FjÜle 

B  die  Energie  der  Wehenkraft  eine  Höbe  erreichen,  wie  sie  beim  nor- 

I       malen  Becken  nur  sehr  ausnahmsweise  vorkommt.    Am  stärksten 
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sind  die  Wehen  beim  platten  Becken  und  ihre  Kraft  kann 
hier  so  gesteigert  werden,  dass  Schlag  auf  Schlag  die  kräftigsten 
Wehen  eintreten  und  die  Gefahr  einer  Ruptur  des  Fruchthalteis 
nahe  liegt.  Aber  selbst  diese  schrankenlos  gesteigerte  Wehenthätig- 
keit  darf  man  beim  platten  Becken  nicht  als  pathologisch  ansehen, 
da  sie  zur  üeberwindung  des  abnorm  gesteigerten  Widerstandes  in 
der  Conj.  nothwendig  ist. 

Der  Beginn  der  Eröffnungsperiode  verläuft  in  der  Regel  lang- 
sam und  zögernd,  aber  mit  zunehmender  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes wächst  die  Energie  der .  Wehen.  Der  Kopf  wird  auf  dem 
Beckeneingang  fixirt  und,  indem  er  allmählich  der  Form  des  Becken- 
einganges angepasst  wird,  langsam  in  die  verengte  Stelle  hineinge- 
drängt Gerade  während  dieser  Zeit  ist  eine  ungewöhnliche  Ener- 
gie der  austreibenden  Kräfte  wichtig,  und  daher  ist  jetzt  nichts 
schlimmer  als  Wehenschwäche,  die  glücklicherweise  nur  ausnahms- 
weise auftritt.  Die  Contractionen  des  Uterus  muss  man  um  diese 
Zeit  mit  der  äussersten  Anstrengung  der  HUlfskräfte  verstärken 
lassen;  man  fordert  die  Kreissende  also  zum  gehörigen  Verarbeiten 
der  Wehen  und  zur  energischen  Benutzung  der  Bauchpresse  auf. 
Je  kräftiger  um  diese  Zeit  die  austreibenden  Kräfte  sind,  einen 
desto  günstigeren  Ausgang  verbürgen  sie  im  allgemeinen  für  Mutter 
und  Kind.  (Dies  sind  also  Fälle,  in  denen  auch  bei  hochstehendem 
Kopf  die  Mitwirkung  der  Bauchpresse  dringend  wttnschenswerth  ist.) 

In  der  Eröifiiung  des  Cervicalkanales  kommen  sehr  bedeutende 
Verschiedenheiten  vor,  die  in  ihren  Extremen  zu  ernsten  Folgezu- 
ständen ftlhren  können. 

Einmal  kann  der  Cervix  dem  Zug  des  sich  contrahirenden 
üteruskörpers  fi-üh  und  ungewöhnlich  leicht  nachgeben,  so  dass  der 
Hohlmuskel  sich  sehr  schnell  am  Kind  nach  oben  zurückzieht  und 
das  letztere  schon  nach  einigen  kräftigen  Wehen  im  gedehnten 
Durchtrittsschlauch  liegt.  Das  kommt  nicht  so  ganz  selten  bei 
Mehrgebärenden  mit  kräftiger  Wehenthätigkeit  vor.  Es  sind  dann, 
bevor  noch  der  vorliegende  Theil  kräftig  in  den  verengten  Becken- 
eingang hineingepresst  ist,  das  untere  üterinsegraent  und  der  Cervix 
einer  so  bedeutenden  Dehnung  ausgesetzt,  dass  es  zur  Ruptur  der- 
selben und  Ausstossung  der  Frucht  durch  den  Riss  in  die  Bauch- 
höhle kommen  kann. 

In  anderen  Fällen  bei  derbem  Cervix  und  unnachgiebigem 
äusseren  Muttermund,   besonders   häufig   also  bei   Erstgebärenden^ 
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verstreicht  der  3Iiittemiiiiid  nur  sehr  lau^sam.  Gerade  die  vordere 
Lippe  bleibt,  weuu  der  ^[uttermimd  bei  IlJui^rebmu-h  weit  nach 
liiiiteü  ab^a'wiehen  ist,  oft  noeb  zu  t^iiier  Zeit  erhalten^  in  der  der 
Kopf  schuu  fest  iii  das  Becken  hiueiu^edräu^t  wird.  Sie  erleidet 
dann  einen  starken  Druck,  schwillt  an,  kann  fömdidi  abgequetscht 
werden  oder  dem  Drnckbraud  verfallen»  so  dass  eine  Blasencervix- 
.  listel  entsteht. 

f  Eine  der  uugllnsiigsteu  Coinplicationea  der  Geburt  beim  engen 
Becken  ist  die  Wehen  seh  wach  e>  die  bei  platten  Beekeu  als 
primäre  nur  ^luri  ausnaliinswelye  vorktimint.  lii  diesem  Falle  wird 
regelmassig  KuusthUlfe  nötliig.  Da  zur  Ueberwinduug  des  grösseren 
Widerstandes  stärkere  Contractionen  gehöreu,  so  ist  die  Geburt  flir 
ie  Naturkrafte  unvolteiulbar,  sobald  die  letzteren  ausbleiben. 

Wenn   aaeh    prinsäre   Webensehwäche    beim    j^latten    Becken 
|anz  selten    ist,    so   kommt   doch  die    sekundäre   Weheusebwäche, 
ie   man  sie  mitunter  bei  Jlebrgebärendeu,   besonders  bei  solchen, 
lie    schon    viele  Geliurteii    liberstandeu    hyben,    lK*obnchteD    kann^ 
Hfter  vor.     Ungewöhnliche  Anstrengungen   des  Uterus  hii  trüheren 
Jeburten,   besonders  wenn  die  letzteren  sehr  sebnell    auf  eiuander 
ilgen,  können  auf  die  Ent Wickelung  der  MuBkelsub^tanz  im  hfichsten 
Srade   ungünstig    wirken.     Man    findet   deswegen   nicht  selten   bei 
Mehrgebärenden    mit  engem  Becken  schon  in  der  Schwangerschaft 
den  Utenis  als  einen  seldaffen  Sack,  der  vorzugsweise  zu  Querlagen 
disponirt;  und  während  der  Geburt  ist  ein  solcher  Uterus  einer  jeder 
kräftigen  Anstrengung^  die  beim  engen  Becken  so  nothig  ist,  anfiibig. 
Mit  dieser  wirkliehen  Wehenschwäche    darf   die    oben    geschilderte 
schnelle  Zurückziehung  des  Hoblnuiskels  nach  oben,  wobei  der  Con- 
actionsring  schon  früh  in  Nabclhöbe  steht,  nicht  verwechseit  werden. 
eide  geben   ein  ganz  ähnliches  Bild  und  beide  kommen  fiist  uus- 
schließsUch  bei  alten  Mehrgebärenden  vor,  Sie  sind  die  wichtigste  Ur- 
sache, die  bewirkt,  dass  beim  engen  Becken  die  Gefahr  ftlr  Mutter  und 
Kind  mit  der  ziinehmeuden  Anzahl  der  Gehurten  wiklist,   untl  dass 
bei  den  spUteren  Geburten  Operationen  weit  häutiger  werden  i). 
B         Im  allgemeinen  aber  steigert  sich,  wenn  der  Widerstand,  den 
^Bm  YorrUcken   des  Kindes  erfahrt,    ein    sehr   bedeutender  ist,   die 
^^TeheBthätigkeit  des  Uterus  immer  mehr,  die  Weheupausen  werden 


Kc 
i. 


*)  Gegen  den  WiderBpraeli  Litsmann^B  ist  die«  aufs  neue  sttatistiBcb  tiaeh- 
[ewiesen  durch  Mülkr,  D.  i.  Marburg  1874. 
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immer  kürzer,  die  Contractionen  immer  stärker.  Reflectorisch  wird 
dabei  die  Bauchpresse  in  kräftige  Thätigkeit  gesetzt  und  dem  Zu- 
sammenwirken dieser  beiden  Factoren  gelingt  es  oft  auch  in  sehr 
«chwierigen  Fällen  noch,  den  Kopf  durch  den  verengten  Becken- 
eingang durchzudrücken.  Allerdings  ist  das  kräftige  Eingreifen  der 
Bauchpresse  jetzt  von  der  allergrössten  Wichtigkeit  Die  Ejreissende 
ist  zu  mächtigem  Mitdrücken  immer  aufs  neue  zu  ermuntern  und 
die  zu  heftige  Perception  des  Schmerzes,  die  das  kräftige  Drücken 
beeinträchtigt,  durch  eine  Dosis  Opium  ihr  fortzunehmen. 

Bleibt  aber  trotz  aller  Anstrengungen  der  Kopf  in  der  engen 
Stelle  stehen,  so  zieht  sich  der  kräftig  fiinctionirende  Hohlmuskel 
immer  mehr  über  dem  Kinde  nach  oben  zurück,  es  kommt  zur 
Cervixdehnungi).  Es  werden  dabei  Scheide,  Cervix  und  unteres 
üterinsegment  zu  einem  langen  dünnwandigen  Kanal  so  ausgezogen, 
dass  die  Frucht  zu  zwei  Dritttheilen  oder  selbst  mehr  in  diesem  zu 
jeder  Contraction  unfähigen  Kanal  liegt  und  der  sich  stark  contra- 
hirende  dicke  Uteruskörper  auf  den  kleinen  noch  in  ihm  liegenden 
Theil  der  Frucht  keine  Wirkung  mehr  auszuüben  vermag.  Die 
starke  Spannung,  welche  die  Wände  des  Kanals  und  die  Utems- 
«nhänge  auszuhalten  haben,  macht  andauernde  heftige  Schmerzen, 
die  Kreissende  ist  unruhig,  jammert  und  die  Wehenthätigkeit  ist 
wenig  bemerkbar,  da  der  stark  verkleinerte  dicke  Uterus  auch  in 
der  Wehenpause  ziemlich  hart  bleibt  Bei  genauerer  Untersuchung 
flihlt  man  die  starkgespannten  Lig.  rotunda  und  kann  den  Con- 
tractionsring  oft  schon  durch  das  Gesicht  in  der  Nabelgegend  oder 
Belbst  darüber  als  eine  quer-,  meistens  aber  schräg  verlaufende 
Furche  unterscheiden.  Noch  ungünstiger  wird  der  Zustand,  wenn 
der  Hohlmuskel  sich  stark  nach  einer  Seite  zurückgezogen  hat,  so 
dass  die  Wandung  des  Durchtrittsschlauches  an  der  andern  Seite  ganz 
41bermässig  gedehnt  ist^).  Dies  sind  die  Fälle,  in  denen  es  spontan 
oder  bei  Leistung  der  Kunsthülfe  so  ausserordentlich  leicht  zur  Uteros- 
Tuptur  kommt. 

Bei  der  Therapie  kommt  unter  diesen  Umständen  aUes  darauf 
an,  dass  man  die  künstliehe  Entbindung  vornimmt,  ohne  die  Lage 
des  Kindes  zu  ändern.  Es  passen  also:  Expression,  Forceps,  Cra- 
nioclast,  während  die  Wendung  fast  ausnahmslos  eine  incomplete 
oder  complete  Uterusruptur  zur  Folge  hat. 

1)  Hoffneier,  Zoitschr.  f.  Geb.  u.  G\ti.  B.  VI.  S.  138.  —  «)  ».  Hofweier, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  G>ti.  B.  III.  S.  805. 


Dt£igtiofle  dea  plfttten  Beckeofi. 


5S9 


Schlimmer  uoch  sind  die  Fälle,  iu  denen  der  Tetanus  uteri, 
die  andauenid  starre  Contraction  des  Holilmu^kels,  auch  bevor  er  sich 
weit  nach  oben  ziirüekirezogeu  hat,  sich  einstellt.  Derselbe  tritt  fast 
nur  auf,  wenn  grössere  Dosen  von  Seeale  oder  mechanische  Reize, 
tinter  denen  die  vergeblich  versuchte  Wendung  besonders  wichtig 
ist,  seine  Erregbarkeit  m  geündert  haben,  dass  er  in  tonischer  Con- 
traction  erstarrt.  Dabei  ist  die  Yorwartshewegung  des  Kindes  sistirt, 
dasselbe  wird  nur  kranipfhafr  vom  Uterus  mnschlr>ssen  und  iu  den 
Beckeneingang  hineiogedrtlckt  erhalten. 

Besonders  ungtinstig  ist  dieser  Znstand  noch  deswegen,  weil 
durch  ilm  die  Leistung  der  Kuuhithtllfe  sehr  erhefjlich  erschwert  ist. 
Durch  Darreichung  von  Narkoticis  (besonders  Chlnroform),  durch 
warme  Bäder,  muss  man  die  tonische  Spannung  so  weit  zu  massigen 
suchen,  dass  man  zur  Kimstliülfe  schreiten  kann. 


* 


Blftgnose  deit  platt^u  Beekeng, 

LiteratHr:   MicliaeUs,   1.  c.  —  Litzmaun,   Yolkmann^s  SammL  kirn* 
Vortn  187L  Nn.  20. 

Auf  die  Diagnose  des  platten  Beckens  ist  schon  bei  der 
Becken mcssung  Rllcksicht  genommen,  so  dass  hier  nur  die  wich- 
tigsten Punkte  kurz  erwälint  werden  sollen* 

Während  der  Schwangerschaft  müssen  folgende  Befunde  an 
Beckenenge  denken  lassen;  Eine  auffallend  kleine  Gestalt,  mag 
dieselbe  eine  wirklich  symmetrische  Zwerggestalt  sein  (tder  von 
Rachitis  herrühren;  in  Folge  von  Rachitis  verkrtlmmte  Knochen; 
-sehr  bedeutender  Hängebauch  (besonders  bei  Erstgebärenden);  eine 
eigenthlindiche  Beweglichkeit  des  Uterus,  so  dass  derselfie  sich  mit 
^^rosser  Leichtigkeit  \mi  einer  Seite  zur  aiident  herüber  werfen 
Uässt;  Qnerlagen  und  ülierhaupt  HoehBtand  des  vorliegenden  Theiles 
~%ei  Primiparcn  im  letzten  Monat  der  Schwangerschaft.  Sicherheit 
■^Iber  das  Vorhandensein  und  eine  m%lichst  genaue  Erkenntntss 
^des  Grades  der  Beckenenge  wird  nur  durch  eine  genaue  Becken- 
essung  gewonnen. 

Die  Grösse  der  Conj,  v*  wird  am  sichersten  aus  der  C.  d.  be- 
chnet;  aus  dem  D.  B,  kann  man  wohl  über  das  Vorhandensein 
^öiner  ^'erengcrnng  Uberhaniit  schätzenswerthe  Aufschlüsse  erhalten, 
^*:lber  den  Grad  der  Verengerung  sagt  er  uns  nichts.  Ein  solcher 
^ätand  des  Proc,  sp.  des  letzten  Lendenwirbels,  dass  derselbe  nicht 
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wenigstens  2  cm.  über  der  Verbindungslbie  der  Sp.postsup,  lie^., 
kommt  nur  beim  platten  Becken  vor.  Eine  im  VerlüUtniss  zur  Ent- 
fernung' der  Cr.  J.  bedeutende  Entfernung  der  Sp.  J.  kommt  fast 
allein  Itei  racbidseheo  Becken  vor. 

Während  der  Geburt  müssen  fast  alle  von  der  Norm  ab- 
weicbenden  Umstände  an  das  Vorbandensein  eines  platten  Beckens 
denken  lassen.  Schon  der  vorzeitige  Abgang  des  Frnebtwassei-s 
kommt  häutiger  bei  engem  Becken  vor,  abnorme  Kindeslagen  und 
besonders  Vürfall  der  Nabelsciiniir  legen  den  Gedanken  an  ein 
plattes  Becken  nahe  und  nind  besonilers  bei  Erstgel)ärenden  sehr 
verdächtig.  Auch  ein  hochsteheüderKopf  bei  bereits  kräftigen  Wehen 
und  sich  erweiterndem  ilutlerniiinde  ist  wx^nigstens  bei  Ei-stgcbären* 
den  ein  ziemlich  sicheres  Zeichen  eines  räumlichen  Missverhältnisses. 
Alle  diese  Umstände  sind  besonders  deswegen  wichtig,  weil  man 
durch  sie  aufgefordert  wird,  eine  genaue  Beckenuntersiichnng  vor- 
zunehmen, während  sie  uns  ttber  den  Grad  der  Verengerung  natür- 
lich nichts  sagen. 

Ein  wichtiges  Mittel  den  Grad  des  Missverhältoisses  zwischen 
Becken  und  Kindskopf  kennen  zu  lernen,  hat  F.  Müller^)  ange- 
geben. Wenn  man  nämlich  bei  Schwangern  den  ttber  dem  Becken- 
eingang liegenden  Kopf  mit  beiden  Händen  so  aufasst,  dass  die 
Fingers[ü!zeo  zu  beiden  Seiten  auf  die  Schädelba«<is  wirken  und 
man  den  stärkeren  Druck  am  Hinterhaupt  ausübt,  so  lässt  sich 
unter  normalen  Verhältnissen  der  Kopf  tief  in  das  kleine  Bcsckeu 
hiueindrlicken.  Gelingt  dies  dem  geübten  Untersucher  nicht,  so  kann 
man  auf  ein  räumliches  Miss verhältniss  schliessen  und  auB  der  Grösse 
der  Vorwölbuug  des  Kopfes  über  der  Symphyse  einen  gewiasea 
Rückschluss  auf  den  Grad  desselben  machen. 


Folg«])  and  Ansgän^e  für  llutter  nnd  Kind  heim  platten  ßeeken. 

Literatur'.  Michaelis,  L  c»  —  LitzmaDn,  Samml.  klin,  Vortr,  1871. 
No.  23  u.   1874.  ^^o.  74. 

Die  Prognose  heim  platten  Recken  bangt  zum  grössteu  Theil 
von  dem  Grade  der  Verengerung  ab,  th>ch  hat  auch  die  Therapie 
bedeutenden  Einfluss  darauf.  Zu  unterscheiden  ist  streng  zwischen 
der  Prognose  filr  die  Mutter  und  der  ftlr  das  Kind. 


1)  Samml.  klin.  Vortr.  heiptifr  1886.  No.  264  und  Brühig  Areh,  f.  Gyn. 
B.  XXVI.  S.  88. 
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Im  allgemeinen  ist  sie  bei  massigen  Graden  der  Beekenenge 
^ftlr  die  Mutter  "riln&tiger  als  für  divs  Kind;  l*ei  bedeutender  Enge 
wird  sie  in  deniselhen  Verlüiltni,s8  flir  beide  sebleeliter;  liei  jibso- 
luterEiJge  aber  ist  die  Prognose  tllr  flie  Mutter  sebHzweifelliiUlt,  wäb- 
rend  sie  fUr  dm  Kind,  für  das  sie  ahne  Theray)ie  absolut  infanst  ist, 
durch  Äweekents|»rechende  KuusthUlfe  (Kaisen^elinitt)  gtlnstig  vrird. 
Betrachten  wir  zuerst  die  Folgen  für  die  Mutter,  Die 
gröSBte  Gefahr  für  die  Mutter  wird  beim  platten  Beeken  durch 
die  Quetschungen  der  Weichtheile  hervorgebraeht  Dabei  ist  es  von 
grosser  Wiehtigkeit  zu  wissen,  das!^  ein  schnell  vorüf)ergehender, 
wenn  auch  sehr  hochgradiger  Druck  die  Weichtheile  nicht  zur  Mor- 
titicatii»n  l)riogt,  während  ein  weit  geringerer,  aber  andauernd  wir- 
kender die  pernicicjsesteu  Folgen  halieti  kann.  Dies  ist  der  Grund, 
weshalb  bei  zweckentsprechender  ärztlicher  Behandlung  Beckenend- 
und  (Querlagen  der  Mutter  nicht  leicht  verderhlich  werden,  während 
durch  die  Scbädellagen  bedeutende  Verletzungen  entstehen  kiJnjien. 
Bei  geringem  Missverhältniss  geht  allerdings,  besnuders  wenn  die 
Wehen  kräftig  siiub  der  Kopf  so  scboell  dnrch  das  Beckeu,  dass 
er  die  mütterlichen  Weichtheile  gar  nicht  oder  nur  massig  instiltirt, 
sowie  aber  die  Verengerung  bedeutender  wird,  wächst  die  Gefahr 
für  die  Mntten  Der  Kopf  wird  zwischen  Proin.  und  Symphyse  hiii- 
eingepresst  un*!  ipietscht  die  hier  betiiidlichen  mütterlichen  Weich- 
theile in  mehr  oder  weniger  bedeutendem  Grade, 
H  Die  Folgeu  dieser  Quetschnng  l>estehen  mitunter  nur  in  einer 

"gutartig  verlawfeuden  örtlicheü  Entzündung.     In  schlimmeren  Fällen 
aber  —  besonders  liei  laug  dauerndem  Druck  und  bei  schlecht  ge- 
nährten Frauen  v<tn  sehlaifer  Constitution  —  kommt  es  zur  Mortifi- 
cation  der  gedrückten  Stellen.    Diesellie  bleibt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ohne  ernste  Folgen,  besonders  an  der  hinteren  Wand.    Uier 
^wo  ausser  der  Wandung  des  Genitalkanals  nur  das  Peritimcuni  des 
J>OM^?cis^schen  Raumes  zwischen  Kopf  und  Becken  liegt,  kommt  es 
•jei  längerem  Druck  zuerst  zu  einer  Verklebung  der  beitteu  Perit«> 
JDealHächcu,  dadurch  zur  Abkapselung  der  gedrückten  SteUe  von  der 
^teaucbliöhle  und  dann  erst  zum  Druckl>rand,     Man  findet  deswegen 
^^iemlich  häufig  bei  Frauen  mit  jjlattem  Hecken,  die  wiederholt  ge- 
•t^oren    haben,    den    Uterus    hinten    adhaereut^).     An    der   vorderen 


E 


1)  Von  Hofmeier  (Zeitachr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
g-  an  einem  Prii parat  nachgewiesen  worden. 
Sctarocder,  Geburtahülle.    9.  Aufl. 


B.  X.   S.  1)  ist  dieser  Vor- 
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Wand  lie^t  zwisclieu  Kopf  und  Symphyse  die  Blase,  und  es  kommt 
deswegen  bei  geringen  Graden  de«  Druckes  zu  Entztiuflun^eu  und 
Ulconitinnen  der  lilasenseljleinihaut,  aber  auch^  wenn  die  p'drürkten 
Theileiürr  vollsUüttiii;  mtirliticireo,  zu  den  verf^cliiedenen  Arten  der 
Harutisteln,  Sind  Infectionsstofle  in  den  Genitalkanal  eingeftilirt 
worden,  so  finden  sie  an  diesen  eingedrliekten  Stellen  in  dem  zer- 
fallenden (n'welM:"  eine  ergiehi'4:e  l^rutstelle,  so  dass  schwere  Formen 
von  riier])eraltieiter  sieh  oft  au  tierartige  Geburten  ansehliessen. 

Der  Durchtritt  des  Kopfe»  durch  das  verengte  Becken  kann 
auch  mit  snleher  Gewalt  statttinilen,  dass  eine  Ruptur  eines  oder 
mehrerer  Beckeiigelenke  —  bei  weitem  am  hautigsten  der  Sym- 
physe —  die  Folge  ist, 

Anm,  l>ie  Ruptur  (lf»r  Beckc^ngplenke  ist  wohl  Bchwerlieh  ao  selten, 
wie  gewöhnlich  tingenuniDien  wird-  Ich  schliesse  mich  darin  den  von  Ahifeld 
ausgesprocheneji  Ansichten  an.  Ja  ich  glaube,  dasa  gerade  die  Fälle,  in  denen 
die  S\inphy8t.^  nicht  klaft't,  sondern  die  gesprengten  Knochenenden,  durch  die 
Weichtheile  an  einiiuder  gehalten,  noch  zuflanmienliegenj  nicht  so  sehr  selten 
fiind,  und  dasa  viele  Fälle  von  lange  daneraden  Functionsstörungen  der  unteren 
Extremitüien  bei  Wöchnerinnen  auf  diese  Verletzung  2u  beliehen  sind*). 

Die  Zerreisanng  betritl't  am  häufigsten  die  Symphyse,  doch  sind  auch 
die  Hüftki*euzbeingelenke  nicht  selten  gleiclizeitig  oder  isolirt  gesprengt.  Sie 
kommt  am  leichtesten  vor  hei  den  Becken,  deren  Querdurchmesser  zu  klein 
ist,  also  Vici  osteomalacischen  und  hei  allgemein  verengten  Becken.  Bei 
Bchwierigen  Enthindungeu  und  energisclier  Kuufithülfe  tritt  sie  vorzugsweise, 
al>er  durchaus  nicht  ausschliesslich  auf.  Die  clmrakteristischeu  Symptome: 
der  locale  Schmerz  in  der  Gegend  des  Gelenkes,  das  lahmungsarLige  Daliegen 
der  nach  aussen  rotirten  Beine,  die  Unfähigkeit,  dieselhen  zu  bewegen  und 
der  hei  jeder  activen  oder  passiven  Bewegung  auftretende  heftige  Schment 
müssen  die  Diagnose  stellen  lassen,  auch  wenn  das  Gelenk  nicht  wirklich 
klafft.  In  diesem  Fall  fehlen  auch  die  sonst  vorhandenen  Symptome  von 
Seiten  der  Blase,  Wichtig  für  die  Diagnose  ist  noch  die  ganz  aufTallende 
W'irkaaiiikeit  der  Therapie.  Sobald  man  einen  festen  Beckengurt  anleg^t,  ver- 
schwinden die  Schmerzen,  Der  letztere  verhütet  auch  am  sichersten  die  Ver- 
eiterung des  Gelenkes,  die  sonst  leicht  zum  Tode  fuhrt  ^). 

Von  die&eu  Verletxuugen  abgesehen,  liedrohen  die  Mutter  alle 
Ereignisse,   wie    protraliiile  Gel>ui1eu    sie    zur  Folge   haben.      Ein 


1)  S.  Eidam,  Berl  klin.  WucIl  1876.  No.  28.  —  2}  g.  AUfdd,  Üeber 
die  Zerreissung  der  Schamfuge  währ.  d.  Geburt.  D.  L  Leipzig  186B  rx.SehmidVs 
Jahrh.  B.  CLXIX.  S.  185;  Gmdin,  lieber  die  Krankh,  der  Symphyse  etc.  D.  i. 
Tübingen  1854;  &i'ok  Galmgni,  SchmidVs  Jahrb,  1869*  B.  CXXXXL  8.52; 
Fodire,  Des  urthrites  pelv,  etc.  Tht^se,  Paria  1869;  Winckfl  Pulh.  u.  Th^r.  d. 
Wochenbettes.  2.  Aufl.  Berlin  1&6!}.  S.  427;  DucUm,  De  la  ruptnre  des  »>-m- 
phjsea  du  bassin  etc.  These,  Strasbourg  1869;  Schaitia^  Wiener  allg.  med.  Zw 
1882.  No.  28  und  Fraißse,  Th^se  de  Pari».  1683. 
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vollstiiiidigem  Abflßss  des  Wassers  laugdauenider  Geburts- 
Terlmif  kaiin  Eiitzltudiiiigen  der  Scbleimhaut  und  der  tiefe rlie«:en- 
jdeu    Gewebe,    aber   aueb    vollständige   Erscbüpfuug  der  Kriifte    im 

efolge  liabeu.  Sehr  starke  Webeii  bei  nicht  zu  tibenviudeudeiu 
Hindern  ISS  köunen  zu  perforirenden  Kiiptureu  itlhreii. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Zersetzungen  der  Seerete 

es  Genitalkaiiales,  die  l>ei  langdauernden  Geburten^  wenn  durch 
häutiges   unvorsichtiges    llutersucheu    die   Luft    mit   ihren  Fuuloiss- 

rregern  Zutritt  gefunden  hat,  nicht  ausbleiben.  Das  8ecret  wird 
^anu  ülielriecbend  und  es  biklen  eich  allnialdich^  besonders  hoch- 
gradige wenn  grossere  Mengen  Luft  in  den  Genitalkanal  einge- 
drungen sind,  stinkende  Gase,  welche  ilie  Uterushöhle  auilllleü  — 
Tvui|»ania  uteri ^).  Es  kommt  dann  zum  Aiiflioren  der  Wehen- 
thUtigkeit,  /;iini  Abslerl>en  dtT  Frucht,  tue  schnell  in  hochgradige 
Fäulniss  übergeht,  und  zu  getahriichen  lufcctionszustanden  der  Mutter. 

u  erkennen  ist  die  Tympania  uteri  an  dem  Percussionsschall,  den 
der  Uterus  giebt,  an  dem  intensiven  Gestank  des  Ausflusses  und 
an  dem  Ausströmen  Übelriechender  Gase  l>ei  der  Entleerung  des 
Uterus. 

i  Nicht  zw  Itbersehen  ist  ferner,  dass  auch  Operationen,  die 
durch  das  enge  IJecken  nöthig  gew^jrden  siud,  der  Mutter  erheb- 
liche Gefahr  l>ringen  können.  Am  gelabrlichsteu  ist  der  bei  abso- 
luter Beekenenge  nöthige  Kaiserschnitt;  die  Perforation  bringt  an 
rieh  der  Mutter  keine  Gefahr;  die  Wendung  ebenfalls  nicht,  wenn 
sie  früh  genug  gemacht  wird,  doeh  kann  sie,  wenn  der  Hohlmuskel 
ich  hoch  uacli  oben  zurückgezogen  imd  fest  um  den  obersten  Tbeil 
des  Kindes  contrahirt  hat,  während  ein  grosser  Theil  deöselben  be- 
reit.s  im  gedehnten  untern  Uteri nsegment  steckt,  die  schon  drohende 
Ruptur  zum  Aufbruch  bringen.  Die  Zange  kann  l>ei  unverständiger 
Anv^'euduug  die  geföbrlichsten  Nachtheile  mit  sich  fllhren,  in  der 
Hand  des  erfahrenen  Geburtshelfers  indessen,  der  die  Grenzen  ihrer 
Anwejidbarkcit  kennt,  wird  sie  kaum  Schaden  liringen. 

Bcckenendlagen  sowohl  wie  Querlagen  bringen  bei  geeigneter 
Kunsthülfe  und  nicht  zu  engem  Becktii  der  Jlutter  keine  Gefahr, 
Bei  ersteren  bringt  der  weiche  Steiss  keine  Quetschungen  hervor, 
und  der  nachfolgende  Kopf  wird,  wenn  er  nicht  durch  die  Wehen 


1)  Staude,   Zeitschr.    f.  Geb.  u.  Gyn.    B.  IH.    8.  191;    Hofmdefr  ebend. 
Y,  S.  176. 
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ausgetrieben  wird,  durch  Kunsthülfe  so  schnell  extrahirt,  dass  die 
Dauer  des  Druckes  zu  kurz  ist,  um  sciuidlielie  Folgeu  zu  hinter- 
lassen. So  trefahrlieh  verschlepiite  Q*RTl«*igen  der  Mutter  werden 
köuueu,  m  uulnMleuklieh  i^ind  sie  flir  dieselbe^  wenn  sie  frühzeitig 
erkannt  und  zweckentsprechond  behandelt  werden. 

Von  nicht  geringerer  Wichtigkeit  sind  die  Folgen  des  engen 
Beckens  für  das  Kind, 

Schon  die  längere  Gebnrtedauer,  die  durch  das  nlondiche  Miss- 
verhiUtuiss  fast  regelmässig  rerursaclit  wird,  bringt  das  Kind  in 
Gefahr.  Bei  jeder  Geburt  kann  durch  umstünde,  die  kaum  als 
liathnlogische  zu  bezeichnen  sind  —  wie  zntallige  Luge  der  Nabel- 
schnur an  einer  Stelle,  an  der  sie  einem  Dniek  ausgesetzt  ist  — 
das  Kind  in  Gefahr  kommen;  je  länger  die  Geburt  dauert,  desto 
längere  Zeil  schwebt  das  Kind  demgemäss  in  GefVdir,  und  die  JfÖg- 
licUkeit  eines  ungünstigen  Ausganges  steigt  für  das  Kind  erheblich, 
wenn  bei  engem  Becken  noch  nach  dem  Blasen8i>ning  die  Geburt 
sich  lange  hinzieht.  Zwar  tliesst,  auch  wenn  der  K**pf  vom  unteren 
Uteriueegment  nicht  genau  unifasst  wird,  niemals  das  siimmtliche 
Fruchtwasser  ab,  sondern  der  Druck  der  Atmosplüire  bewirkt,  wenn 
nicht  durch  unvorsichtiges  Untersuchen  ein  Kintritt  von  Luft  in  die 
Höhle  des  Uterus  enni5giieht  wird,  dass  das  Wasser,  welches  die 
Gestalt  der  Frucht  zu  einem  Ovoid  crglinzt,  welches  also  die  Buchten 
zwischen  den  einzelnen  Tbeilen  des  Kiodes  ausftillt,  im  Uterus 
bleibt;  doch  aber  werden  stärkere  Wehen,  wie  sie  bei  verengtem 
Becken  für  den  Durclitritt  des  Ko])fes  erforderlich  sind,  nach  ge- 
sprungener Blase  uud  grösstentheils  aligeÜossenem  Fruchtwasser  dem 
Kinde  in  doppelter  Beziehung  gefährlich.  Einmal  niimlich  ist  die 
Folge  starker  von  nur  kurzen  I*ansen  unterbrnchener  Wehen  die, 
das»  aus  den  mtltterlieheu  Gewissen,  die  während  der  Wehe  unter 
einem  bedeutend  erhöhten  Druck  stehen,  das  Blut  ausgetrieben  wird 
und  zwar,  da  der  Uterusinhalt  unter  demselben  Druck  steht  wie  die 
Uteruswand,  niemals  nach  der  Placcüta  hin,  sondern  in  die  abdo- 
minellen Gefiisse  der  Mutter.  Hier<lurcb  wird  der  Austausch  zwi- 
schen mütterlichem  und  fiietalem  Blute  erschwert  und  die  Folge  der 
dadurch  her\T>rgerufenen  Venosität  des  foetalen  Blutes  ist  die  Rei- 
zung 4les  Vagus,  welch  letztere  wiederum  eine  Verminderung  der 
foetalen  Pulsfreiiuenz  uud  also  ebenfalls  eine  Ursache  der  Saoer- 
Btoffverarnxung  des  foetnleu  Blutes  zur  Folge  hat.  Auf  diese  Weise 
können  kräftige,  schnell  auf  einander  folgende  Wehen  eine  hoeb- 
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gradige  Veuosität  des  foetalen  Blutes  uud  Aöpliyxie,  ja  selbst  deu 
intrauterinen  Tod  der  Frucht  zur  Folge  haben.  Zweitens  aber 
können  kräftige  Coutnictionen  des  Uterus  eine  theilweise  oder  selbst 
Tolktiiiidige  Losnng  der  Plaeenta  herbeiführen,  was,  so  selten  es 
ch  ist,  am  hjtnfiti^sten  noch  dann  vorkommt,  wenn  nach  abge- 
flossenem Wasser  der  Uterus  und  somit  auch  die  Insertiousstelle 
der  riaceuta  sich  sehr  erbeblich  verkleinert  hatten.  Das  alles  sind 
fllr  Am  Kind  ungünstige  Ereignisse,  die  auch  frei  oormaleiu  Bocken 
eintreten  können,  die  aber  bei  eugem  Becken  dadurch,  dass  dm'ch 
das  Missverhnltniss  die  Geburt  verzögert  und  die  WebcDthätigkeit 
gesteigert  wiril,  vorzugsweise  hänfig  vorkommen. 

Ein  anderer  fltr  das  Kind  sehr  ungünstiger  Umstand,  nämlich 
der  Vorfall  der  Nabelschnur,  tritt  gerade  beim  platten  Becken 
besonders  leicht  auf,  fla  bei  normalem  Beekeo  der  sieh  erweiternde 
Jluttermund  in  der  Regel  dem  Kopf  dicht  anliegt  und  hierdurch  das 
Vorliegen  und  nach  dem  Blasensprung  der  Vorfall  der  Nabelschnur 
verhindert  wird.  Beim  platten  Becken  bleibt  aber  der  Kopf  lange 
hocli  stehen,  so  dass  der  Muttermund  nur  durch  die  vordrängende 
Blase  erweitert  wird,  und  zwx^elien  Kopf  und  Mutternuiüd  lüu- 
reichender  Raum  mm  Vorliegen  der  Nabclsclinur  in  der  Blase  vor- 
handen ist.  Springt  nun  die  Blase  bei  huehstehendem  Kopf,  so  ent- 
steht zwischen  Kopf  und  Muttermund  ein  Uauni,  durch  den  die 
Nabelschnur,  wenn  sie  nicht  absolut  oder  durch  Umschlijigung  oder 
ufgehilngtsein  relativ  zu  kurz  ist,  fast  uoth wendig  vorialleu  muss. 
Jeder  Nabelschuurvorfall  ist  aber  für  das  Kind  sehr  bedenklich;  ja 
hei  Beckeiu'nge  romfdicirt  mit  Nalielschnurvortali  if?t  ohne  geeignete 
unsthülfe  das  Kind  regelmässig  verloren  und  selbst  mit  dieser 
wenigstens  in  hohem  Graile  exponirt. 

Aber  auch  ohne  migtiustige  Comiilicationen  bringt  die  für  das 
Kind  sonst  ootorLsch  günstigste  Lage  —  die  Schädellage  —  dem  Kiode 
i  engem  Becken  mannigfache  Gefaliren,  die  im  wesentlichen  da- 
durch veranlasst  werden,  dass  der  Kopf  beim  Passiren  der  engen 
Stelle  auf  mechanische  Weise  verletzt  wird.  Betrachten  wir  in  Fol- 
ndem  in  Kürze  die  Veränderungen,  denen  der  Kopf  im  engen 
ecken  ausgesetzt  ist^  sowie  ihren  Einfluss  auf  das  Leben  des  Kindes. 

Zunächst  ist  dnrch  die  ^'ersuehe  von  Fehling^}  und  Keller^) 
nachgewiesen,   dass   das  Volumen   des  kiniUichen  Schädels  bei  all- 


*)  Arch.  f.  G}Ti.  B.  VI.  S.  68.  —  ^)  J>.  l  Erlangen,  1877. 
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seitiger  Conipression  dathirch,  dass  Cerebraspinalfltti^sigkeit  und  Blut 
aus  ilini  entweicheuj  sich  etwas  verkleinert.  It^t  diese  Verringerung 
des  Umfauges  auch  nur  eine  imbedeutende,  so  ist  sie  doeh  nicht 
ganz  zu  veraachUlsyigen, 

Von  den  Fonnverändcrungen  des  Kopfes  ist  zunächst  die 
Kopfgeschwulst  —  Caput  snccedaneuni  —  zu  berlieksieli- 
tigen.  Diege  bringt,  auch  wenn  sie  sebr  hochgradig  ist,  an  sieh  dem 
Kinde  keine  Gefahr,  ja  sie  muss  in  inatiiiigfaeher  Beziehung  als  _ 
nicht  ungünstig  betrachtet  werden.  Die  Kopfges^chwulst  bei  hoch-  f 
etehendem  Schädel  entsteht  dadurch,  dass  der  ganze  Kindeskörper 
einem  gleiehmjtssigen  Druck  ausgesetzt  ist,  der  nur  an  der  im 
Mutterintitid  begeuden  Stelle  des  Schädels  fehlt.  Eine  erhebliche 
Kopfgeschwulst  tritt  also  nur  auf,  wenn  bei  kräftigen  Wehen  der 
Muttermund  ringsum  hart  am  Schädel  anliegt,  wenn  der  Kopf  sich 
in  den  Beckeneiugang  einzutreten  anschickt,  also  nur,  wenn  das 
räumliche  Missveriiältniss  nicht  zu  gross  ist.  Günstig  wirkt  eine 
starke  Kopfgeschwulst  ferner  dadurch,  dass  sie  den  Kopf  im 
Beckeneingang  fixirt,  und  dass  sie  ihm  eine  keÜfoniige  Gestalt  giebt, 
vermittelst  welcher  er  leichter  in  die  enge  Stelle  eindringen  kann. 
Da  ferner  das  Auftreteu  oder  das  Bestehen  einer  Kopfgeschwulst  ftir  ^ 
das  Leben  des  Kindes  eine  günstige  Prognose  stellen  lässt,  so  hat^ 
die  Kopfgeschwulst  im  allgemeinen  eine  günstige  Bedeutung, 

Von  dem  Caput  succedaneum  streng  zu  unterscheiden   ist  daaj 
Cephalhaeuiatom^  welches  aus  einem  Bluterguss  zwischen  KnoebenJ 
und  Epicranium  besteht.    Dasselbe  wird  ganz  gewöhnlich  bei  engem] 
Becken  an  StelleUj  an  denen  Fissuren  oder  Eindrücke  desKnochena 
entstanden  sind,    gefunilen,    erreicht  dabei  aber  nur  ausuahrasw^eis©! 
eine  erheldiche  Grösse.      Es    liildet  sieh    das  Cephalhaematom  aber 
auch    bei    normalen    Schadellagen,    die    ohne    alle  geburtshttlflicbe 
Schwierigkeiten  verlaufen  sind,   ja  es  kann,    wie  auch  ich  mit  Be-j 
stiramtheit  behaupten  kann,   treibst  bei  Beckeneud-  und  Querlagen^ 
bei   denen   der  Schädel    vom  Beginn   der  Geburt   an    nicht    vorge* 
legeji  hatte,   vorkonnnen,    aiK'h  bei  einer  Gesichtslage  habe  ich  ein 
Cephalhaematom  am  Ilinterbauptsljein  gesehen. 

Im  wesentlichen    ist    das  Cephalhaematom  zurüekzu führen  auf 
die   kk'iuen  subperiostealcn  EkchynK^sen,   die   man    bei    fast    allen 
Neugebureuen  trilft.     Lst    ein  etw^as  grösseres  Gefass  zerrissen  oder^ 
warjlas  Epicraninm  sehr  lose  an  den  Knochen  geheftet,    so  bildet _ 
sich  eine  tleutlicb  wahrnehmbare  Geschwulst 


Formveränderung  des  KmdeflscbÄdela  im  platten  Becken 


( 

^ 


In  der  Kegel  eutsteht  dieselbe  tlbrigeus  gaiist  langsam  «ach  der 
Geburt,  bo  dass  sie  erst  am  zweiten  oder  dritten  Tage  entdeckt 
wird.  8ie  zeigt  eine  eharnkteristiselje  prall  elai^tiselie  Beschaffen- 
heit mit  jicharfer  Abgrenzung,  welch  letztere  sieh  bald  in  einen 
knochenartigen  Ring  verw^indelt,  Eine  Naht  wird  nie  vom  Cephal- 
haematom  Ul»erseli ritten,  ducli  kann  rs  doppelseitig  vorkoTuinen,  ja 
ich  habe  ei*  vierfach  (beide  Scheitelbeine,  Hinterhaiipttibeiu,  Schläfen* 
bein)  gesehen» 

Therapentisich  thitt  man  entweder  gar  nichts  oder  pnnktirt  die 
Gesehwndst  mit  einem  Explorativtroieart  unter  Al)seldnss  der  Luft 
und  legt  einen  Drackverband  an.  Die  vtdlsiandige  Heilung  geht 
im  letzteren  Fall  etwas  schneller  von  statten  \). 

Etwas  anders  stellt  es  ndt    den  Formveranderungen,    die 
der  kntVeherne  Schädel  im    engen   Becken    erleidet-).     Da 
die  einzelnen  Knuchen  in  ihren  Nahtverhindungen  an  einander  ver- 
gcbiebliefa  sind  und  da  die  Knochen  selbst  nicht  vollkommen  unnach- 
giebig sind,  so  bat  der  Ko[)f  die  Fähigkeit,  seine  Gestalt  unter  den 
ihn   gegen    die   mlUterlicheu    Beckenkuucben    anjiressenden   Wehen 
allmählich  zu  verändern  und  sie  der  Ftjrm  des  Beekeneiugangs  an- 
zupassen.   Der  erste  EtTeet,  den  ein  räumliches  Missverhältniss  her- 
vorbringt,    ist    ein   Uebereinanderscfiieben    der    einzelnen 
Knochen  in  ihren  Nähten.     Da   der  Kopf  mit   seinem    queren 
Durchmesser  in  die  verengt«^  Conj.  eintritt,  so  ist  die  Verkleinerung 
des  queren  Durchmessers  durch  Uebereinanderschicben  der  Seheitel- 
lieine  in  der  Pfeilnabt  der  rcgebnUssige  Effect,  den  das  enge  Becken 
lat     Gewohnlich  wird  das  niudi  hinten    gelegene  Scheitelbein,  also 
^ias,    welches  gegen  das  Promontorium  angepresst  wird,  nuter  das 
"Vordere  geschoben.     In  der  Stirnnnht  findet  in  der  R*"gel  die  umge- 
kehrte Unterschiebung  wie  in  der  I'feilnaht  statt,  während  das  Hin- 
terhaupt  an    den  Lambdanähten    fast   ganz  regelmässig  unter   die 
Scheitell^eine  tritt. 

Im  allgemeinen  muss  auch  diese  Uebereinanderschiebung  der 
Knochen  in  den  Nähten  als  eine  durclians  gUnstige  Formverände- 
^TTuig  des  Koptes  angesehen  werden,  und  in  nicht  zu  bedeutendem 
Grade  bringt   sie   dem  Kinde   erfahningsgemäss   keinen  Nachtheil; 


1)  S.  a.  Hofmokl^  Arch.  f.  Kinderheilk.  I.  S>  1».  —  ^)  S.  au«is*^r  Michaelis 
noch  üt-  Barnes.  Obstetr  Tr.  Vol.  VIL  p.  171;  Ohlmuneii,  Voikntann^ii  Hamml. 
Iclin,  Vorträge.  Lcipzigr  1B70.  No.  8;  Lttzmam,  e.  L  No,  23.  ij.  ItH);  FriUch^ 
Kliii*  d.  aHtägL  geb.  Operationen.  Halle   18hO, 
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mir  wenn   sie  sehr  hochgradig  mvd,   kann  ZerreiÄsmig   der    unter 
den    Nähten    liegenden    Siims    auttreten    und    die    Blutung    iiachj 
au;^sen  unter  die  Behadeldeeke    oder   nach    innen    anf  die  Gehirn- j 
ohertläohe  statt tinden. 

Eine  weitere  Formverjlnderung  des  Schadek  ist  jutiglich  wegen 
der  noch  biegsatnen  Gestalt  der  ernzehren  Knochen.  Beim  platten 
Becken  tindei  regelniiLssig  durch  den  Drnck  des  Proraont,  eine  Ab- 
plattung des  nach  hinten  liegenden  Scheiteibeins  statt,  während 
die  Convexität  des  nach  vom  liegenden,  sobald  der  Schädel  zum 
Theil  in  das  Becken  eingetreten  ist,  vermehrt  wird,  so  da,»*»  in 
exquisiten  Fallen  der  Schädel  eine  anf  den  ersten  Blick  ant!alleude^ 
stnrk  asymmetrische  Gestalt  erhält  (s.  Fig,  127).  Das  nach  hinten 
liegende  Stinibeiu,  welches  das  Proin,  nur  sehr  ausnälnnsweis 
passirt,  wird  nur  selten  (hantiger  heim  allgemein  verengten  Becken) 
abgeplattet. 

Mit  der  Abplattimg  eines  Knochens  sind  sehr  hänfig  kleinere 
Continuitätstrennnngen  verbunden,  indem  von  der  Perii)herie  des 
Knochens  nach  seinem  Ussiticatiouspunkt  hin  Fisi^iuren  verlaufen, 
die  in  der  Mehrxahl  der  Fälle  ohne  Nachtheile  bleiben.  Derartige 
Fissuren  gehören  schon  zu  den  wirklichen  Verletzungen  des  Schä- 
dels,  die  bei  engem  Becken  Bow(»hI  am  Knochen  als  an  den  Weich- 
theilen  durchans  uicld  selten  sind. 

An  den  Weichtheilen  werden  dieselben  durch  den  anhalten- 
den Druck  vom  Proui,  oder  der  Symphyse  aus  hervorgebracht 
Sie  entstehen  uuTj  wenn  der  Druck  ein  länger  dauernder  ist;  des- 
halb sieht  man  sie  beim  nachfolgenden  Schädel,  der  das  Becken 
schnell  pasöirt,  niemals,  flellist  wenn  der  Druck  sehr  hochgradig 
gewesen  ii^t.  Das  From.  ist  der  in  das  Becken  am  meisten  vor- 
springende knricherne  Tlieil  und  deswegen  bewirkt  dasselbe  am 
häutigsten  die  sogenannten  Druck  marken^).  Dieselben  sitzen  an 
dem  Scheitelbein,  welches  unter  der  Gehurt  nach  hinten  gerichtet 
war.  Sie  ziehen  sich  gewöhnlieh  von  dem  neben  der  grossen  Fon- 
tanelle liegenden  Winkel  des  Scheitell)eins  an  der  Kronennaht  hin. 
Selten  sitzen  sie  in  der  Nähe  des  Scheitell)einhückers  oder  neben 
der  Kronennaht  auf  dem  Stirnbein,  A 

In  der  llchrzahl  der  Fälle  lindet  man  mir  geröthete  Streifen, 


*)  Ueber  angeborene  Defectc  der  Kopfhaut  s.  E.  r.  Hoftnann,  Wie 
med.  Presse.  1885. 
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die  mehrere  Stunden  nach  der  Gehört  schon  verblaBst  sind,  in  andern 
Fällen  sind  sie  bhiii  iriUjirillirt,  die  Eiiidertnis  stösst  sich  los,  und  es 
kommt  7Ai  einer  iHn^^er  daueni(feu  Dermatitis;  mitunter  mnrtiticirt 
aber  auch  die  Scbadeldecke  unter  dem  Druck  in  verschiedener  Tiefe. 
Man  findet  dann  eine  circam^eripte  schwarze  Stelle,  von  einem  Eut- 
zündunf^shof  umgeben.  Der  Schorf  st5sst  sieli  in  den  ntlchsten  Ta^eu 
Im^  und  der  oft  bis  auf  deu  Kuocben  ^^^heudt^  SubBtanzverlust  lieUt 
durch  Eiterung.  Gefahr  l)ringen  diese  Verletzungen  dem  Kinde  an 
sich  nicht,  von  Wichtigkeit  sind  ßie  besonders  für  die  Diagnose  des 
Geburtsmechanismus.  Ist  nur  eine  Dnickstelle  vorhanden,  so  ent- 
spricht dieselbe  fast  immer  dem  Prom.;  sind  zwei  da,  so  rühren  sie 
vnm  Prom.  und  der  Symphyse  oder  wenigstens  einer  der  Syraiihyge 
naheliegenden  Stelle  der  vorderCD  Beckenwand  her. 

In  proguostiseher  Beziehung  für  das  Kind  weit  wichtiger  sind 
die  Verletzungen  der  Schildelknochen^).  Von  diesen  sind 
rinnenförmigeEinbiegungen  des  an  der  Kronennaht  gelegenen 
Scheitelbeiurandes  am  häufigsten.  In  geringerem  Grade,  m  dass, 
während  der  Rand  des  Scheitelbeins  an  der  Kronennaht  etw*as  her- 
vorragt, die  nächst  diesem  Rande  liegende  Stelle  einen  merklichen 
idruck  erfahren  hat,  trifft  man  dieselben  sehr  hilutig;  seltener 
werden  sie  so  hochirradig,    dass  man  tust  den  Finger  in  die  Rinne 


hiaeinlegen  kann.    31eisteiis 


I 


bat  eine  t.nnfache  Biegung  des  Km^chens 


^ 


fitattgefuuden,  seltener  eine  fijrmliche  Intraetion.  An  sieh  ist  diese 
Verbiegung  nicht  gefährlich,  fiedeiikUch  wird  sie  besonders  durch 
die  häufig  mit  ihr  cnnudicirte  Trennung  der  Sut  squamosa,  die  \x\t 
weiter  unten  betrachten  wcr<len. 

Gefährlicher  für  das  Leben  des  Kindes  sind  die  sogenannten 
U  o  f  f  e  1  f ö  r  m  i  g  e  n  Eindruck  e  der  Kopf knocheu.  Diesellieu  kommen 
^'or  am  Stirnbein  und  am  Scheitelbein  zwischen  dem  Tuber  und 
^er  grossen  Fontanelle  imd  Kronennaht^).  Sie  bilden  tiefe  Deprea- 
^ionen  des  Knochens,  so  dass  die  Höhe  des  Tuber  den  am  steilsten 
^ibfallenden  Rand  der  Grabe  bildet.  Oephalhaematome  (d.  h.  Blut- 
rgtisse  zwischen' Knochen  und  Epicranium),  die  auch  bei  allen 
brigen  Schädelverletzungen  sehr  gewöhnlich  sind  (s.  S.  566),  kommen 


^)  S,  Köhler^  Intrauterine  Schädelcompressioneu.  D.  i.  Bi-rliii  186?*  und 
-^offmann,  Ueber  I<>ftVlf.  SrliäilelimpresB.  bei  Keugeb.  D.i.  HaOe  18«i9:  Kehrer^ 
1  4.  Jahresbericht  der  i>bi>rhe88.  Ges.  f.  Nat,  u.  Heilk.  VIT.  S.  141.  Uebor  Bil- 
^.ung  von  Ii'ißelf^irmigrn  Eiridrücki:'n  durck  Gewalt  ein  Wirkung  nach  der  Geburt 
^-  E.  V.  Hofnifinn.  Wie^tier  med.  Presse.  1865.  —  -)  Einen  Eindruck  zwischen 
X^anibdanaht  und  Tiiber  sah  JVe«i>*aw»,  Areh,  f.  Oyn.  B.  XIIL  S.  273. 
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hierbei  in  der  Grube  fin  der  lofractions^telle  regelraäs^sig  zu  Stande. 
Der  nach  der  i^ossen  Fontanelle  bin  liegende  Winkel  des  verletzten 
Kii*iehens  wir*!  diib^'i  in  die  Hohe  fi:ebnben  uod  die  Penpherie  iiacb 
den  NHbten  hin  zei^t  in  <Ier  Kegel  eine  oder  mehrere  Fisssuren*   Am 
Stinibein  kommen  die^e  Eindrücke  spontan  nur  selten  vor;  am  hUn- 
tigsten  werden  sie  bier  durch  die  Zange  l)ei  falscher  Anlegung  und 
forciiler  Anwendung  bervnrgebracbt  y  wenn   dieselbe    diis   Stirnbein 
mit   €4ew^alt  am  Prom.  vorbeizieht.     Am  Scbeitelbcin    entstehen   sie 
nicht  ganz  m  selten  durch  die  Wehenkraft  allein,  weit  häufiger  aber 
ebenfalls  durch  die  Zange  oder  beim  gewaltsamen  Durebzielien  des  ■ 
nachfolgenden  Kopfes,  besonders  leicht,    wenn  der  letztere  fest  und  " 
imnachgieliig  ist     Die  Prognrjse  dieser  Eindrücke  ist  eine  sehr  be- 
denkliehe, wenn  auch  keineswegs  absolut  ungünstige.     Unter  65  aas  fl 
der   Literatur   /jisanmiengestellten    Fällen    von    liiflielförraigen    Ein- 
drücken wurden  22  Kinder  (34  Vo)  b*dt  oder  sterbend  geboren,    10 
(15,47y)    starben    bald    in  Folge    der  Verletzung    und  33(50,8%)] 
blieben,   so  lange   sieh   ihr   Schicksal    verfolgen    Hess,    am   Leben,  | 
und  schien  ihr  Wohlsein,  mit  wenigen  Ausnabmen,  nicht  gestört  zu  j 
sein.    Der  Eindruck    kann    sieli    in  letzterem  Fall   allmäblieh    aus- 
gleichen,  besonders   wenn   er  auf  dem  Scheitelbein   sitzt,    auf  dem 
Stirnbein  ldeil»t  er   häufiger  dauernd   als  leicht    sichtbares  Merkzei- 
chen der  mit  der  Geburt  verbuiideueu  Gefabren, 

Von  sonstigen  Verletzungen  des  Kindessehädels  i^t  die  Tren- 
nung des  Scheitel-  und  Schläfenbeins  in  der  Sntura 
squamosa  von  besonderer  Wichtigkeit.  Dieselbe  kann  bei  vor- 
ausgebendeni  Kopfe  eintreten,  ist  aber  bei  dem  mit  Gewalt  durch 
den  verengten  Beekeneingang  bindurchgezogenen  nachfolgenden 
Kopf  weit  häufiger.  Man  findet  die  beiden  Kufjchen  von  einander 
getrennt,  sehr  selten  so,  dass  das  Scheitelbein  anssen  über  das 
Schläfenbein  übersteht;  gewidiulieh  so,  dass  !>eide  iu  einer  Ebene 
liegen,  eine  grtissere  nur  von  der  Dura  mater  ausgefUUte  Ltieke 
sieh  aber  zwisrlien  ihnen  befindet.  Durch  Zcrreissung  und  Blutttngi 
des  Sinns  wird  diese  Verletzung  sehr  häufig  tiidth^h,  da  die  Bhitungj 
in  der  Nähe  des  Schädelgruudes  statttiudet. 

Noch  hedenklicber  der  I^oeabtHt  wegen  erscheint  eine  ei^a- 
thtlndfche  Art  \  on  E  p  i  p h  y  s  e  ii  t  r  e  n  n  u  n  g  am  H  i  n  t  e  r h  a  u  ]i t  s- 
beiu.  Seltener  wohl  am  vorausgehenden  (ganz  gewöhnlich  an  dem 
durch  den  Cephalotrib  comprimirten  Schädel),  häufiger  am  nachfol- 
genden Kopf  werden  durch  das  Zusammenpressen  der  Schuppe  des  i 
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Hinterhauptbeins  yoq  den  Seiteü  lier  die  Partes  condyl.  von  der 
Schuppe  losgesprengt  und  mitunter  auch  an  derselben  rerschoben. 
Wohl  in  der  ^ros^en  Melir/jiht  jUt  Fälle  wird  diese  Verletzunfr  durch 
Blutung  in  die  Schridelhrdde  oder  dirocte  Compression  der  Medulla 
tödtlich. 

Kotstehen  sehou  diese  Verletzungen  häufig  bei  Kuustbütfei  90 
kann  die  letztere  noch  manche  atulere  Lacsionen  bediogen.  So 
kann  in  schwierigen  Fallen  die  Zange  Rinnliehe  Zertrümmerungen 
des  Schädels  verursaehenj  und  auch  schwierige  Extractionen  bei 
Beckenendlagen  kihinen  in  mannigtacher  Uezielmiig  Schaden  bringen. 
So  habe  ich  in  zwei  Fällen  an  nicht  ausgetragenen  Kindern  bei  sehr 
schwieriger  Extraetion  Qucrbrliche  der  Hinterhauptssehuppe  gesehen 
an  der  Stelle,  wo  normaler  Weise  die  Suturae  mendosae  die  Schuppe 
Iheilen  ^).  Dieser  Querliruch  kommt  wohl  besonders  leicht  zu  Stande, 
wenn  die  Sut  mend.  von  lieiden  Seiten  tief  in  den  Knoelieu  hinein- 
greifen*). 

Wir  haben  also  zahlreiche  Verletzungen  des  Sehadels  von  mehr 
oder  weniger  gefahrlichen  Folgen  kennen  gelernt.  Im  allgemeinen 
ist  noch  zu  bemerken,  dass  tiielit  zu  bedeutende  Haemorrhagien  auf 
die  Gehirnol>erfläche  meistens  gut  vertragen  werden,  und  dass  sie 
nur,  wenn  sie  in  der  Nähe  der  Schädelbasis  ihren  Sitz  haben,  unbe- 
dingt geföhrlich  shid. 

Verletzungen  am  Rumpf  kommen  fast  ausschliesslich  bei 
der  manuellen  Extraetion  am  Beckenende  vor.  So  können  bei  dem 
hakenförmigen  Uebergreifen  der  Finger  tlber  den  Hals  (in  seltenen 
Fällen  auch  bei  der  Application  der  Zange)  die  Muskeln,  am  bau* 
figsten  die  Kopfnicker,  verletzt  werden,  so  dass  sie  zerreissen  und 
Blutextravasate  sich  bilden.  Eine  derartige  Verletzung  scheint  eine 
nicht  seltene  Ursache  des  Caput  obstiinim  zu  sein'*).  Auf  die  Ver- 
letzungen der  Wirbelüiäule  ist  schon  S.  318  hingewiesen.  Auch  Brüche 
der  Schlüsselbeine  und  des  Oberarms  kommen  bei  der  manuellen ' 
Extraetion  uud  dem  Lösen  der  Arme  vor. 


Andere  Folgen  der  letz- 


^  S.  Schroedir,  Schw.,  Geb.  und  Wochenb.  Bonn  lb^67,  S.  125.  —  2j  jj^j 
den  Peruanern  geht  noch  in  d*/n  ersten  Moimten  nach  der  Gehurt  die  Trennung 
ganz  diiruh,  weswi-pfen  auch  der  obere  Knochen  als  os  Incae  bezeiehnet  wird. 
—  »)  Bohn,  Deutsche  IClinik  1864.  No.  28  u.  62  und  Fasbtnder,  BerL  Beitr. 
2.  Geb.  11.  Gto.  B,  IL  S.  170;  0.  Küstner.  Centr.  f.  Gyn.  1886.  Xo.  9  hat 
nachgewiesen^  dasa  Haematome  der  Kopfnicker  nicht  sowohl  durch  Dehnung 
als  durch  Torsion  des  Halses  entstehen,  und  dass  sie  desweg^en  auch  bei  spou- 
lanen  Geburten  vorkommeti  können. 
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tereii  KuuBthlilfe  sind  nicht  Belteo  Epipliyj?eiilö8Ui]^eii  iu  den  Köhren- 
kuocben  der  Estremitäten  M. 

Durch  Fractiiren,  Epiphyseulosungen  und  Luxationeu  können 
anch  Lähmungen  des  Plexus  brachialis  hervorgerufen  werden,  die 
eine  baldige  electraclie  Behandlung  verlangen,  wenn  sie  nicht  blei- 
bend werden  sollen.  Auch  direeter  Druck  oder  Zemin^  der  Nennen 
kann  eine  Lähmung  der  oltereu  Extremitäten  zur  Folge  haben. 

Die  Oetalir  für  das  Kind  i^t  beim  platten  Beekeu  iu  den  ersten 
Geburten  am  geringsten  und  wächst  mit  der  zunehmenden  Anzahl 
der  Geburten  so  bedeutend^  dass,  während  die  drei  ersten  Entbin- 
dungen noch  einmal  so  viel  lebende  Kinder  geben  üh  todte,  dies 
Verhältuiss  bei  den  drei  folgenden  Geburten  fast  ftlnf  Mal  m  un- 
günstig ^nrd  (MkhacUs).  Herbeigeführt  wird  da^^elbe  einerseits 
durch  die  so  häufige  Funetion^schwäche  des  Uterus  und  die  dadurch 
bewirkten  abnormen  Kiudeslagen  und  schlechten  Wehen  und  ande- 
rerseits durch  den  Umstand,  ämii  mit  dem  Alter*  der  Mutter  und 
der  zunehmenden  Anzahl  ihrer  Geburten  der  Querdurchmesser  des 
kludlieiien  Kopfes  nicht  tuierheblich  grösser  T*\ird, 


1 
I 

4 


Tiii'raple  beim  pktteu  Beekeu, 

lAteratut:  MichaeliB,  1,  c.  —  Schroeder,  Schwan^.,  Geb.  u.  Woch. 
Bonn  1867,  S.  106.  —  Litzmann,  Volkmann's  Samml.  klin.  VoHr.  No.  90  ^ 
und  Geburt  bei  engem  Becken.     Leipzig.  1884.  ^f 

Die  prophylaktische  Therapie,  i  h,  die  Verhütung  der  Ent- 
stehung des  engeu  Beckens,  ist  bbher  fast  vollEtUndig  vernachlässigt, 
und  doch  verdient  sie  die  Aufmerksamkeit  des  Hausarztes  in  voU* 
8tem  Masse,  da  es  sich  nicht  bezweifehi  lässt,  dass  ein  geeignetes  ^| 
Regimen  bei  kleinen  Mädchen,  die  von  der  Rachitis  befallen  sind,  ™ 
die  Veränderungen  am  Becken,  wenn  nicht  vfillständig  zu  verbUten, 
doch  auf  ein  geringes  Mass  zu  beschränken  im  Stande  sein  wird. 
Da  die  Verengerung  in  der  Conj.  durch  den  Druck  der  Rumpflast, 
die  das  Prom.  in  das  Becken  hineintreibt,  bedingt  wird,  so  mttsste 
man  durcb  Verbot  des  Aufrechtsitzens,  Stehens  und  Gehens  dieses 
Moment  möglichst  wenig  zur  Wirkung  kommen  lassen. 

Auch  die  Eutstehuug   des  nicht    rachitischen    platten  Beckens^ 


1)  Pajot,  Tli^e  de  Pan«  1853;  CüsUmiiz,  D.  i.  Halle  1870;  Carl  Bi^t, 
Zeit&ehr.  f.  Geb,  u,  Frauonkr.  1875,  S,  68;  Kfiüner^  Die  typiachi^n  Verletjcung^cn 
der  Extremitätenknoelien.  HaUe  1877  und  Langenlteck* 8  Archiv  B.  31.  H,  2; 
Ohhatism,  Klin.  Beitr.  Stuttgart.  1884.  S.  194. 
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sich  vielleicht  etwas  bescliTäiikeTi,  weun  mau  j^ein  Augenmerk 
darauf  rieiitet,  d^m  die  kleioeii  MiidelieD  nicht  zu  trtih  und  nicht  zu 
unnuKge^etzt  aufrecht  sitzen,  und  wenn  iniin  eine  hrmti|ü:e  und  hoch- 
gradige Belastung  des  Rumpfes  vor  vollendet  er  Ausbildung  des 
Beckens  zu  vermeiden  trachtet. 

Ist  das  enge  Kecken  ausgebildet  vorhanden^  so  wird  die  The- 
rapie ira  wesentlichen  dorch  den  Grad  des  raumliehen  Missverhält- 
nisses l)e8tiinmt.  Leider  ist  dieser  Grad  unter  der  Gehurt  durch 
Messung  niemals  mit  voller  Sicherheit  zu  eonstatiren.  Denn  wenn 
auch  die  Reekenniessung  ein  genau  richtiges  Resultat  ergeben  sollte^ 
80  entzieht  sich  die  Bestinininng  4leT  Grösse  des  neugebcn^enen  Kojjfes 
doch  jeder  Genauigkeit,  Man  ist  also,  auch  wenn  man  die  l5ecken- 
messung  sehr  genau  vorgenommen  hat,  stets  auf  die  Beobachtung 
unter  der  Geburt  angewiesen,  um  die  in  dem  concreten  Fall  vor- 
Hegenden  Sehwierigkeiten  richtig  würdigen  zu  können.  Wichtig  tllr 
die  Abschätzung  des  VeriuUtnisses  vom  Kopf  zum  Becken  ist  die 
von  P.  JlüUer  beschriebene  Eindrtlckbarkeit  des  Kf»i»fes  in  das 
Becken  (s,  S,  560). 

Im  allgemeinen  ist  bei  sehr  geringen  \'erengenuigen  des  Beckens, 
weun  also  die  Conj,  über  9  V2  cm.  misst  (s.  S,  539X  eine  Therapie 
eben  so  wenig  wie  beim  normalen  Becken  erforderlich  nnd  hei  son- 
stigen Abnormitäten  —  also  besonders  anomalen  Kindeslagen  — 
wird  die  Therapie  dureli  die  geringe  bestehende  Verengening  nicht 
beeinflnsst.  Diese  Becken  bieten  in  der  Regel  nur  wegen  des  dabei 
m  beobachtenden  cliarakteristisclicn  Geburtsmechanismus  ein  Inter- 
na dar,  doch  muss  man  stets  daran  denken,  dass  ein  ausnah ms- 
wetee  grosser  Kopf  die  geringe  Verengerung  bei  diesen  Becken  zu 
einem  bedeutenden  raumlichen  Missverh^lltniss  machen  kaiin. 

Am  praktisch  wichtigsten  ist  die  Therapie  in  den  Fällen,  in 
denen  die  Couj.  v.  eine  Grösse  von  öYg  bis  OV-iCm.  hat. 

Betrachten  wir  zunächst  die  bei  Sehädellagen  etwa  nöthig  wer- 
dende Thera|>ie.  * 

Liegt  der  Schädel  vor,  so  verläuft  die  Gebart,  wenn  die  Ver- 
engerung nicht  viel  unter  O^scm.  beträgt,  in  der  Regel  so,  das» 
der  Kiipf  in  der  S.  551  beschriebenen  Stellung  auf  den  Beckenein- 
gang  tritt,  und  dass  er  bei  noch  wenig  erweitertem  Muttermund, 
während  die  Knochen  in  den  Nähten  sich  libereinanderschieben  und 
eine  Kopfgeschwidst  sich  bildet,  in  den  Beckeneingang  hinein-  und, 
rlMhrend  der  Muttermund  alhnählich  verstreicht,  durehgepresst  wird. 
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Dit!  richtige  Einstellung  des  Kopfes  lässt  sieli  dureh  passende  Sei- 
tenlaireruiig  der  KreiHKenden  Ijefikdern  und  zwar  läi^j^t  man  die 
Krei:>?>eiKle  auf  die  Seite  sieh  legen,  in  weleLer  der  Tbeil  steht, 
dessen  Tiefertreten  man  wflnseht^).  Die  Mutter  leidet  in  diesen 
FilUeü  in  der  Regel  gar  nidit^  und  auch  die  Kinder  werden  meist 
lebensfrisrli  gehoreu.  Sie  kilnnen  zwar  aiisiiahni.s\veise,  selbst  bei 
selniellem  Verlauf  der  Geburt,  in  Fol^j^e  der  starken  Compression  des 
Schädels  tödtliche  Verletzungen  erhalten,  doeh  verläuft  die  Geburt 
auf  diese  Weise  in  der  Re]^el  flir  Mutter  und  Kind  gleich  gtlnstig, 
80  dassjede  Therapie  unnöthig  ist  und  die  Aufgabe  des  Gebnrtshel- 
fers  sit'h  auf  das  Studium  der  Art  und  Weise  des  Durehtritts  und 
die  Ueberwachung  der  Geburt  beschrankt 2). 

In  andeni  Fällen  aber  dringt  der  Kopf  bei  noch  wenig  er- 
weitertem Mutterniuud  wold  in  deu  lJe<*keneiugatig  hinein  und  wird 
hier,  wälirend  der  fliuttermund  sieh  erweitert,  festgestellt,  der  voll- 
ständige Durchtritt  des  Koyjfes  zögert  aber  lange  Zeit. 

Auch  in  diesem  Fall  kann  mau  sieh  reiu  exspeetativ  verhalten, 
so  lange  das  Belinden  von  Mutter  und  Klrnl  es  erlauiit.  Droht  einem 
von  beiden  (.lefalir,  so  versuche  man  nach  dem  Vorgange  von 
Hofmeier^)  durch  kräftigen  Druck  von  aussen  den  Kopf  durch  die 
enge  Stelle  durchzudiUeken,  Gelingt  dies  niehtt  so  lässt  man,  wenn 
das  Sinken  der  lleratöue  Oefalir  für  das  Kind  anzeigt,  das  Kind 
am  besten  sterben,  da  man  weder  dnreli  die  Wendung  noch  durch 
die  Zange  in  hitireicliend  kurzer  Zeit,  f>hne  die  Mutter  zu  gefährden, 
das  Kind  extrahirun  kaun. 

Erweckt  aber  die  längere  Dauer  «1er  Geburt  für  die  Mutter 
Befürchtungen,  so  wird  die  ktiustliche  Abkürzung  der  Geburt  noth- 
wendig.  Man  versuche  in  diesen  Fällen,  sjjbidd  tlcr  Mutternmud 
hinlänglicli  erweitert  isty  stets,  ob  man  nicht  nach  Einleitung  der 
Chloroformnarkose  den  Kopf  etwas  zur  Seite  drängen  und  die 
Wendung  und  Extractinn  ausführen  kann.  Ein  schonender  Versuch 
dazu  schadet  niemals,  gelingt  r*ft  noch,  auch  wenn  der  Kopf  ganz 
fest  zu  stehen  schien,  mnl  bietet  tllr  Mutter  und  Kind  die  beste  Prog- 
nose. Man  darf  aber  mit  dies^i-nj  Versuch  nicht  warten,  bis  die 
Mutter  in  augenscheinlicher  Lebensgefahr  ist,  sondern  mache  ihn, 
sobald  die  längere  Dauer  Quetschungen  der  mütterlichen  Weichtheile 


t)  S.  Ä,  Martin^  Zdtschr.  1  Geburtsh.  u.  Fruueakr.  S.  30.  —  2)  S.  Oi^er- 
loh,  Arch,  i\  Gyn.  IV.  S.  620.  —  9)  Zeit«clir.  f.  Geb.  u.  Gyn.   B.  VI.  S.  138. 
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fürchten  lässt,  wenn  anrli  deutliche  Symptome  rtieser  Quetschuiigeü 
noch  nicht  nachweisbar  sind  oder  sobald  die  Secrete  leicht  tibel- 
riecheiid  werdeü.  Gelingt  die  Wendung  nicht,  so  ist  der  Kopf  so 
fe»t  in  die  en^e  Stelle  hin(^iuge|)re88tj  da^s  die  kräftigen  Wehen  ihn 
ia  der  Kegel  bald  so  weit  durehtreibeü,  dass  er  sich  mit  der  Zange 
fassen  und  extrahiren  lässt.  Deswegen  warte  man,  wenn  man  sich 
überzeugt  hat,  dass  die  Wendung  nicht  mehr  möglich  ist,  den  Er- 
folg der  Wehen  noch  weiter  ab.  In  der  Kegel  werden  sie  in  diesen 
Fällen  in  nicht  zu  langer  Zeit  den  Ko[>f  durchzutreiben  im  Stande 
Bein. 

Mitunter  aber  bleibt  der  Kopf  in  der  engen  SteUe  fest  einge- 
keilt stehen,  und  es  treten  Symptome  auf,  welche  die  Beendigung 
der  Geburt  im  Interesse  der  I^Iutter  dringend  fordern.  Diese  Symp- 
tome rühren  von  der  örtlichen  Quetschung,  welche  die  Weiebtheile 
zwischen  Kopf  und  Becken  erleiden  ^  oder  von  der  Resorption  zer- 
setzter Secrete  her,  oder  sie  zeigen  sieli  als  Erschöpfung  in  Folge 
der  unausgesetzten  Anstrengungen  der  Kreissenden.  Wenn  also  tue 
Tem|>eratur  steigt,  das  aus  der  Scheide  abüiessende  Secret  übel- 
riechend wird^  und  durch  die  Percussion  Luft  irn  Utenis  nachweis- 
bar ist,  wenn  der  Unterleib  emptindlieh  wird  und  die  Kreissende 
sehr  angegriffen  erscheint,  so  müssen  der  Erhaltung  der  Mntter  alle 
anderen  Kücksichten  weicbeu,  um  so  mehr,  als,  wenn  mau  auch 
dann  noch  exsjjectativ  verfährt,  wenn  man  wartet,  liis  der  mütter- 
liche Puls  hei  hoher  Fretpienz  klein  wird  und  vollständige  Er- 
schöpfung der  Kräfte  sich  einstellt,  die  Mutter  fast  dem  siebern  Tode 
verfällt  und  das  Kind  so  gut  wie  niemals  gerettet  wird.  Es  bleibt 
in  diesen  Fällen  zur  Beendigung  der  Geburt  in  der  Regel  nur  die 
Perforation  tibrig. 

Gewöhn  lieb  wird  für  diese  Fälle  die  Anlegung  der  Zange 
empfohlen,  um  dadurch  Kind  und  Mutter  zu  retten;  eine  Aussicht, 
die  unter  den  obigen  Umständen  gewiss  nur  extrem  selten  verwirk- 
licht wird,  während  nicht  selten  Mutter  und  Kind  dadurch  geopfert 
werden. 

Die  Gründe,  aus  denen  die  Zange  in  diesen  Fällen  zu  wider- 
rathen  ist,  sind  folgende:  Der  Kopf  tritt  mit  der  Pfeilnabt  in  den 
Querdurch niesser  des  verengten  Beckens  ein;  da  nun  die  Zange  bei 
hochstehendem  Kopf  nur  im  queren  Durchmesser  des  Beckens  sich 
anlegen  lässt,  so  muss  sie  den  Kopf  über  Stirji  und  Hinterhaupt 
fassen,  also  in  einer  Weise,  in  der  sie  fehlerhaft  liegt,  in  der,  so- 
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wie  unten  die  Grifte,  aucla  oben  die  Spitzen  der  Löffel  zum  Schaden 

der  miitterlicheE  Weichtheile  weit  roii  einander  abstellen  nnd  in  der 
sie  leit'bi  ab^deitet.  Die  iu  dieser  Weise  liej;ende  Zan^e  comprimirt 
aber  zo^leich  den  Kopf  in  der  Richtung  des  geraden  Durelimessers 
—  eine  Compression,  die  stets  einen  verstärkten  Druck  auf  die  ohne- 
bin schon  g:equet8ehten,  zwi^elien  Kopf  einerseits  und  Prom.  und  Syra- 
phyBe  andererseits  lieg^enden  mtltterlieheo  Weichtheile  zur  Folge  hat'). 
Dassauch  derDurehtritt  des  Kopfes  dwreli  diese  enge  Stelle  dadurch  noeh 
mehr  erschwert  wird,  ist  klan  Der  ^Unsti^en  Wirkung  der  Wehen,  die 
den  Kopf  der  Form  des  Beekeneinganges  accommodirenj  die  ihn  im 
geraden  Durchmesser  verlängern  und  im  queren  verkürzen ,  wird 
also  durch  die  Zange  direct  entgegengewirkt.  Dennoch  soU  nicht 
bezweifelt  werden,  dass,  besonders  bei  kräftigen  Wehen  und  nicht 
bedeutendem  Missverhältniss,  durch  foreirteu  Zug  mit  der  Zange  der 
Kopf  sich  nicht  durch  den  vereugtcn  Beckeneingang  hindurchziehen 
Hesse.  Immer  aber  wird,  wenn  nicht  die  Weben  fast  alles  Ümn^ 
der  Erfolg  flir  den  von  allen  Seiten  xasammengepressten  Kindes- 
schädel ein  unglückliclier  sein,  und  i\iv  die  mütlerliehen  Weichtheile 
wird  die  Quetschung  eine  weit  hochgradigere  werden.  Ich  mochte 
deswegen  den  Anfänger  ausdrUckliek  davor  warnen ,  Rettung  von 
der  Zange  zu  erwarten,  ^venn  der  Kopf  boeh  im  verengten  Becken- 
eingang  steht.  So  lange  der  Ktjpf  noch  nicht  so  fest  steht,  dass  die 
Hand  noch  in  der  Chlorofominarkose  an  ihm  vorbeikommen  kann, 
ist  die  Wendung  indicirt;  ist  dies  nicht  mehr  möglich,  so  mag  der 
Meister  in  der  Kunst  die  Zange  anlegen  und  durch  gemässigte, 
wenn  auch  kridtige  Tractioneu  den  s<*hon  zum  Theil  in  der  engen 
Stelle  des  Beckens  stehenden  Ki>[d'  ganz  tlurcbzuziehen  suchen.  Er 
wird,  wenn  dies  nicht  gelingt,  die  Zange  zur  rechten  Zeit  wieder 
abzunehmen  verstehen;  der  Anfänger  aber  zieht,  wenn  der  Kopf 
nicht  fulg^t,  wenn  ihm  der  Angstscli weiss  ausbricht  und  er  die  Be- 
sehänmng  vor  den  Umstehenden  fürchtet,  stärker  und  stärker,  imd 
zuletzt  in  einer  Weise,  die  aus  der  unschädlichen  Kopfzange  das  ge- 


*)  Dit*i  blt'ibt  richtig',  aeUjst  wonn  man  nach  den  Versuchen  von  Fehlin^ 
(Arch.  r  Gyn.  B.  VL  S.  68J  und  Keller  (Diss.  l  Erlangen  1877)  zugiebt,  dass 
durch  anneitige  Compresaion  der  Kopf  eine  Vohimenverringpniüg  erfahrt,  die 
durch  die  Verdrängimg  von  Blut  und  rerehrospinalHiissigkeit  ermöglicht  winl. 
Die  Ver suche  von  Cohnstein  (Virchow's  Arch.  B.  LXIV),  nach  denen  der  quere 
Durchniftsser  hei  Compression  des  gcradfn  nur  ausnßlimaweise  zunimmt*  »ind 
wohl  nicht  als  ganz  heweiskraftig  an^susehen  (3.  P.  Midier,  Corr.  Bl.  f.  Sdnweis. 
Aerzte.  1B76.  No.  2). 
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ßdirlich&te  liistnmient  von  allen  maelit  Die  Zange  darf  beim  engren 
Becken  en^t  angewandt  werden y  wenn  das  HinderaiHf?  durch  die 
Nafnrkräfte  ^irniiz  oder  dnch  wenip^teus  fa«it  *ranz  tlberwnnden  ist. 
In  der  Melirzalil  der  Falle  wird  dann  allerdings  der  Kojjf  diireli  die 
Natnrkräfte  auch  sebnell  auBgetriehen,  ausnalimsweise  aber  konmit 
es  vor,  das.s  die  letzteren  bei  dtT  Forriruog  der  engen  Stelle  sieh 
erseliftpft  haheii  und  da.sy  der  Kö]>f  in  der  Beekerihöhle  lungere  Zeit 
liegen  J»k'iijt.  Alsdann  mi  die  Zange  an  ihrem  rechten  Ilatz,  als- 
dann ist  sie  das  unj?ehädtiche,  rettende  Instrument,  aber  alsdaun 
wird  sie  nicht  wegen  des  engen  Heckens,  sondern  wegen  der  Wehen- 

■schwäche  angelegt. 
I         Ist  der  Kojif  aber  noch   nicht  dnrch   den  Beckeneingang  hin- 
durchgetreten   und   ertbrdert  der  Zustand   dor  Blatter  dringend  die 

I Beendigung  der  Geburt,  so  bleibt,  wenn  di*-  Wendung  uuTnr>glieh 
ist,  für  gewötmlieh  nur  die  traurige  Alternative:  Kind  and  Mutter 
iterben  zu  lassen  oder  das  in  solchen  Fällen  stets  verlorene  kind- 
liche Leben  durch  die  Kunst  zu  verkürzen,  uai  wenigstens  die 
Mntter  zu  retten,  d.  h.  die  Perforation  des  lebenden  Kindes.  Will 
man  aber  von  dieser  Nutzen  für  die  Mutter  haben,  so  darf  man  sie 
nicht  erst  ansftihren,  wenn  die  Mntter  in  einem  Zustand  ist,  in  dem  sie 
von  der  Beendigung  der  Geburt  keinen  Yortheil  mehr  hat,  sondern 
mau  niuss  sie  so  frtthzeitig  machen,  dass  die  Prognose  der  mütter- 
lichen Laesionen  noch  eine  günstige  ist.  Mit  zu  den  schwierigsten 
Aufgalien  des  Geburtshelfers  gehört  es,  den  Zeitpunkt  richtig  zu  be- 
stimmen, in  dem  man  einerseits  noch  hinlängliche  Chancen  für  die 
Erhaltung  der  Mntter  hat,  und  in  dem  man  andererseits  nicht  ein 
iindliches  Leben,  welches  erhalten  werden  krmnte,  zerstört.  (Der 
Inzige  Weg,  auf  dem  in  solclieo  Fallen  die  Perfi^ration  des  leben- 


m 


leii  Kindes   noch    umgangen  werden  könnte,  ist   der  Kaiserschnitt. 
i>erselbe  kann  Mutter  und  Kind  retten,  rettet  aber  in  diesen  Fällen 
:*iiit  einiger  Sicherheit  nicht  einmal  das  Kind.     Praktisch   wird  er 
"V-erhältnissniassig  selten  in  Frage  kommen,  da  die  sehr  grosse  .Mehr- 
zahl der  Mntter  ihre  Zustimnumg  lieber  zur  Zerstückelung  des  Kindes 
^^ebt).     Nach  der  Perforation  wartet  man  erst  ali,  ob  der  Kopf  nicht 
^3:iirch  die  Naturkräfte  ausgetrieben  wird.     Zögert  er  auch  nach  Ent- 
^Bening    seines    Inhaltes   «nd    muss    die    Mutter   schnell  entbunden 
^^erden,    so    extrabirt    man    ihn    nach    den    8,    353    angegebenen 
^tegelu. 

Der  Muttennnnd  kann  aber  auch  bei  vorliegendem  Kopf  ver- 
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streifbeji  j  tilme  da!<s  der  Kn|tf  iu  das  Beckeu  eiuziitreten  sicli  uii- 
seliickt.  Mau  iiiuss  iu  dieBem  Fall  eiuen  weseutliehen  Unterseliied 
zvvistduju  Erst-  uud  Mtiirgehärendeu  uuidR'u. 

Ik'i  Primiijareii  geliurt  zur  liiuläuglicliru  Erweiteniiig  des 
Miittentiuudes  eine  so  kräftige  Weben th^Uigkeit,  dass,  wenn  es  dieser 
nicht  gdingt,  den  Kopf  wenigstens  mit  einem  Segment  iu  den 
Beckeueiügaug  hineinzutreiben,  die  Dauer  der  Geburt  und  die  Ge- 
faliren,  welelie  sie,  sieli  selbst  überhissen,  bringen  wird,  gar  nieht 
zu  tibersehen  sind.  Steht  somit  bei  Prinii|uTren  bei  hinlänglich  er- 
weitertem Mutternmn<l  uaeh  gesprungener  Bhxse  der  Kojif  noeb  be- 
weglich über  dem  ßeckeneingung,  haben  also  die  Wehen,  die  kräftig 
genug  waren,  um  bei  einer  Erstgebärenden  den  Mntlermund  aus- 
einander zu  ziehen,  den  Kopf  im  Beekeneingang  noch  nieht  zu  fixiren 
yerraoL'ht,  so  ist  die  Annaluiie  gereelitfertigt,  dass  l>ei  fern«:^rem 
nattirliehen  Verhuif  der  Geburt  im  gtinstigsten  Fall  der  Ko|d'  nur 
durch  so  anhaltende,  kräftige  Wehen  durch  die  enge  Stelle  durch- 
getrieben werden  kann,  dass  das  Kind  in  die  äusserste  Gefahr  ge- 
rätb,  und  da.ss  dieser  Durchtritt  so  langsam  vor  sich  gehen  wird, 
dass  sehr  bedenkliche  Quetschungen  der  niülterliclien  Weiehtheile 
nicht  zu  vermeiden  sind.  Wir  haben  deswegen  in  diesen  Fällen  die 
dringendste  Indication,  mit  künstlichen  Mitteln  zu  interveniren  uud 
zwar  zu  einer  Zeit^  in  der  die  gefährlichen  Ersclieiuungen  noch  nicht 
aufgetreten  sind.  Da  nun  bei  Innläuglich  erweitertem  Mutiennnud 
und  bewegliuhem  Kupfstand  die  Vornahme  der  Wendung  gar  keine 
Schwierigkeiten  und  Gefabren  Inetet  und  ilie  Extniction  des  nach- 
fülgendeu  Kopfes  einestbeils  leichter  von  statten  geht,  als  der  Durch- 
tritt des  vorausgehenden,  andererseits  aber  wegen  des  schnellen 
Passirens  der  engen  Stelle  für  die  Mutter  am  günstigsten  und  fltr 
das  Kind  nicht  ungünstiger  ist,  als  der  Durchtritt  des  vorausgehen- 
den Kopfes,  so  ist  bei  obigem  Stand  der  Geburt  die  sofortige  Vor* 
nähme  der  Wendung  uud  Extraction  angezeigt.  Dass  die  Mutter 
weit  besser  dabei  iahrt,  als  wenn  man  länger  zuwartet,  ist  zweifel- 
los, und  dass  die  Prognose  für  das  Kind  nicht  schlechter  wird,  stellt 
sich  nach  den  neuesten  Erfahrungen  mit  grosser  Sicherheit  heraas. 

Etwas  anders  steht  die  Saehe,  wenn  bei  einer  Mebrgebärendeo, 
bei  der  die  Blase  noch  steht,  der  Kopf  Inn  hinlänglich  erweitertein 
Muttermund  nocli  beweglich  auf  dem  Beckeneingang  vorliegt.  Bei 
Mehrgebärenden  verstreicht  nämlich  der  Muttermund  nicht  selten 
schon    bei   ganz  geringer  WehenthUtigkeit,   so  dass  mau  aus  dem 
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fX^stand,  daas  die  Wehen,  die  den  Muttermund  erweitert  babeo, 
den  Kopf  noch  nicht  festzustellen  vennochteD,  keinen  hestimmten 
SehlnSvS  auf  den  weiteren  Verlauf  der  Gehurt  ziehen  kann.  Nieht 
80  sehr  selten  kouinit  es  hei  massig  engem  Becken  vor,  dass  der 
Kopf  hoch  stehen  bleibt  bis  zum  Blasensprung  und  dass  dann  mit 
diesem  durch  eine  kräfti^^e  Wehe  der  Kopf  durch  die  enge  Stelle 
schnell  durcligetrieljeii  «od  sehr  bald  geboren  ^ird.  Bei  Mehrge- 
liarenden  kann  man  deswegen,  wenn  die  Beckeomessung  und  der 
Verlauf  der  früheren  Geburten  den  Schluss  auf  ein  nicht  zu  be- 
deuteufles  mechanisches  Missverhältniss  erlauben,  auch  nach  hinläng- 
lich crweiterlt^m  Mutlermund,  besonders  wenn  die  Blase  noch  stehtj 

■  etwas  zuwarten.  Springt  die  letztere  und  tritt  der  Kopf  noch 
Btefüer  nicht  in  günstiger  Stellung  in  den  Beckeneingang  hinein,  so 
^*^ritd    man    die   Wendung   immer  noch  unter  gUnstigen  Umstünden 

machen  können.  Doch  ztjgere  man  auch  unter  diesen  Verhältnissen 
nicht  zu  lange  mit  der  Wendung,  weil  man  die  Grösse  des  Kindes- 
kopfes, die  fiir  die  BeurtheiUmg  des  r'ilumlicben  Mis^verhiUtnisses 
wesentlich  ist,  nie  genau  kennt  und  weil ,  wenn  der  Kopf  auf  dem 
Beckeneingaug  sich  tixirt  hat  und  die  Zeit  zur  Wendung  vorüber 

Iist,  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  nöthig  werden  kann.  Er- 
sieht  mau  aber  aus  dem  Verlaufe  der  früheren  Gebarten ,  dass  massig 
grosse  Kinder  mir  unter  sehr  erheblichen  Schwierigkeiten  und  Ge- 
fahren durch  das  betretfende  Becken  durchgegangen  sind,  so  halte 
ich  es  aus  den  oficnerwähnten  Gründen  für  das  Gerathcnste,  mög- 
lichst frühzeitig  die  Wendung  zu  machen.  Man  erhalt  dadurch  ftlr 
die  Mutter  eine  möglichst  gefahrlose  Entbindung  und  für  das  Kind 

■  Tielleicht  ein  besseres,  jedenfalls  kein  schlechteres  Resultat,  als  weun 
man  exspectativ  verfälirt. 

Die  Gründe,    aus    denen    der  nachfolgende  Kojif  leiclitcr  das 
enge    Becken    passirt,  sind  besonders  treffend  von  Simpsofi  heiTor- 
^eholieu.     Derselbe  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,   dass  der 
JKopf  einen  Kegel  darstellt,  der  beim  vorausgehenden  Kofif  mit  dem 
blicken,   stumjjfen,    beim    nacldolgendeu  mit  dem  schmäleren  Ende 
:in   die   engste   Stelle   eintritt.     Dadurch  ist  der  Eintritt  des  voran- 
gehenden Kopfes  in  der  gewöhnlichen  Weise  so  erschwert,  dass,  wie 
-w.  Haselhertj^)   richtig    hervorhel>t,    der  Kopf  liei  enger  Conjugata, 
^"eil   er  so  nicht   eintreten    kann,  keilfönnig  zunächst  das  vordere 
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Scheitelbein  io  deu  eugeu  Beckeueingang  hiDeiiisehiebt,  worauf 
tlnrch  Untersehieben  und  Abplattung  des  hinteren  Scheitelbeins  der 
Durchtritt  des  Kopfes  erzwungen  wird.  Dies  hi  wesentlieh  an<lers 
beim  imdjfolgendeii  Kopf,  bei  dem  die  schmale  Basis  erniiii  leicht 
in  die  enge  Stelle  eindringt,  wiihreml  der  ScluHleJ  durch  Abflacbinig 
beider  Scheitelbeine  gleichmüsi&iig  nach  der  l'feilnabt  hin  sich  zu- 
spitzt. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  ferner  der  Umstand,  dass  wir  beim 
nachfolgenden  Kopf  die  Wohenthiitigkeit  durch  einen  sehr  kriiftigen 
Zug  am  Knm))f  untersttttzeu  können  uud  zwar  durch  einen  Zug, 
der  dem  Kopf  die  vollstiindige  Freiheit  liisst,  sich  in  zweckraRRsig^ler 
Weise  der  Form  des  BeL-keueingauges  zu  eiaitiguriren,  während  uns 
beim  vorangehenden  Kopf  diese  Möglichkeit  feJdt,  da  aus  den  oben 
anseinandergesL'tzten  Gründen  die  Zange  dem  Kopf  eine  günstige 
Coofignration  nicht  erhiubt. 

Von  -£*-  Martin ^  ist  hervorgehoben,  da.«!s  die  Wendung  bei 
engem  Becken  indieirt  sei,  um  mittelst  derselben  das  in  einem 
asymmetrischen  Beckeueingang  in  der  engeren  Ilsllfte  lieL^eude 
Hinterhaupt  des  Kindes  in  die  weitere  HUlfte  einzustellen.  Diese 
Indication  zm*  Wendung  ist  jedenfalls  eine  sehr  seltene,  die  für  die 
Praxis  keine  grosse  Bedeutung  hat. 

Da  die  Wendung  auf  den  Fnss  und  Extraction  bei  engem 
Becken  vor  allem  im  Interesse  der  Mutter  iuizurathen  ist,  da  sieh 
ferner  auch  l*ei  sehr  engem  Becken  (fast  bis  zu  7  cm.)  noch  lebende 
Kinder  extrahiren  lassen,  und  da  die  Perforation  des  nachfolgond*Mi 
Kopfes  weder  erheblich  grössere  Sclnvierigkciten  n(*ch  liedeutendt^re 
Gefahren  für  die  Mutter  darbietet,  als  die  Perforation  des  voraus- 
gehenden Kopfes,  so  kann  man  die  Wendung  bis  an  die  Grenze 
rler  ahsolnten  Beckenenge  empfehlen.  Man  wird  auch  bei  einer 
Conj.  V,  unter  8  cm.  noch  hier  uud  da  die  Freude  haben,  ein  Kind 
von  mittlerer  Grösse  lebend  zuextrahiren,  und  wird  im  schlimmsten  Fall 
eben  nur  den  nachfolgenden  Kopf  perforiren  müssen.  Nicht  selten 
wird  übrigens  die  Perforation,  die  beim  vorausgehenden  Kopfe 
nöthig  geworden  wäre,  dadurch  umgangen,  dass  der  grosse  Durch- 
messer des  nachfolgenden  Kopfes  durch  einen  löffelfönnigen  Eindnick 
stark  verringert  wird.  Allerdings  kommt  nur  die  Hälfte  der  Kinder, 
die  eine  derartige  KojiiVerletzung  erlitten  haben,  mit  dem  Leben  da- 
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von;   fluch    uuiss   man    nicht  vergessen,   dam  dies  Resultat  als  ein 
Hßehr  gtlnstiges  zu  bezeichnen  ist,  da  durch  den  Eindruck  des  Schädeb, 
"der  in  der  Hälfte  der  Fälle  tfkltet,  die  absolut  tödtliche  Perforation 
mngangen  wird, 

Anm.  Bis  in  di*'  allenieueste  Zeit  hiiiem  zieht  sieh  der  Streit,  ob  bei 
eßgem  Becknu  Zange  od«M*  Wendung  vorzuziehen  sei.  Ich  habe  schon  an 
einem  anderen  Orte^J  auseinandergesetzt,  dass  diese  Frage« tellung  verkehrt 
"it,  das»,  wnrauf  schon  Stein  d.  j.-)  in  klarer  Weise  aufmerksam  gemacht  hat, 
Sendung  und  Zange  im  allgemeinen  einander  ausschliesseu,  dass,  wenn  die 
IWendiing  noch  ausführbar  ist,  die  Zange  eoutraindicirt,  und  daas,  wenn  die 
JZange  indicirt  Lst,  die  Zeit  für  die  Wendung  ber»?it8  vorüber  ist. 

Nach   dem,    w^as    ich   S.  303    über   die    Anlegung    der   Zange  an   den 
achfolgenden  Kojif  gesagt  habe,  wird  man  es  begreiflich  finden,  dass,  während 
|4e  la  Motte  und  Levret,   welche  die  Zange  nicht   an  den  nachfolgenden  Kopf 
die  ^^'endung  auch  bei  engem  Becken  empfahlen,  die  Mehrzahl  der 
helfer  von  SmelUe  an  diese  Operation  als  zu  gefährlich  für  das  Kind 
lüz  verwarf  oder  ihre  Indicationen   doch   sehr  einschränkte.     Eine 
kntnabme  macht  die  Frau  Lachapelle^  die  sich  manueller  Handgriffe  bediente 
[tind  die  dafür  bei  engem  Becken  unter  25  gewendeten  Kindern  16  lebend  ex- 
trahirte,  ein  Resultat,    welches   als  viel   zu   günstig    von    den  AnhUugern  der 
Anlegung  der  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf  allgemein  angezweifelt  wui-de. 

Iln  Deutschland  war  Oslander  d,  J,  der  er«te.  welcher  diese  Operation 
In  etwas  ausgedehnterer  Weise  empfahl,  während  (hiander  der  Vater  bei  in 
der  Conj.  verengtem  Becken  die  Zange  vorzog  und  nur  ausnahmsweise  bei 
itarker  Beckenneigung,  engem  Beckenausgang  oder  neben  dem  Kopf  vor- 
liegender Hand  die  Wendung  empfahl. 

Trotz    der   ungünstigen  Resultate    für    das  Kind,    welche   die  Anlegung 

^^er  Zange    an   den  nachfolgeuden  Kopf   verschuldete,   hat    sich   schon  frülier 

b'e  Mehrzahl  der  neueren  Geburtshelfer,  wie  Trefurt,  Naegele^  Mitgm^  Ross- 

Mohlf  Ameth,  C  und  G.  Brattn,  Spiuth,  Scanzom  und  Becker  wenigtdens 

ÜDgmngvwetse  für  die  Wendimg  bei  engem  Becken  ausgesprochen,  und   die 

Sahl  der  Anhanger  derselben  nimmt  in  neueftter  Zeit,  wo  die  manuelle  Extrac- 

^ion  wieder  allgemein  geübt  wird,  zu.     In  England  traten  besondern  Simpson, 

-Farnes,  Mibte  und  Braxton  Ricks  als  eifrige  Yertheidiger  der  Wendung  auf. 

Ich  habe   früher*)  hervorgehol»€n,  dass,  selbst  wenn   die  Kesultate  fnr 

^^i^as  Kind    durch   die   frühzeitige  Wendung   etwas    ungünstiger   würden,    mau 

^3och   die  Operation   machen    muss    in  Hinblick  auf  die  eminenten  Yortheile, 

'^^rclche  die  Mutter  davon  Imt.     Ich  luuss  aber  gegenwärtig   mich   dahin  aus- 

^  jjrechen,  daea   nach  meiner  Ansicht  die  Gefahr,  welche   dem   mit  dem  Kopf 

"^i^or liegenden  Kind    im  engen  Becken   hevorsteht,   grösser  ist,   als  die,   welche 

^ictm  mit  dem  Beckeneude  vorliegenden  manuell  extrahirten  Kinde  droht,  und 

*^«ss  die  Behauptung»  die  allmähliche  Configuration  des  vorausgehenden  Kopfes 

•^^»:*i  engen  Becken  sei  für  dtis  Kind  unschädlicher  als  das  brüsque  Durchziehen 

*i^B  nachfolgenden,  so  \  iel  sie  a  priori  für  sich  zu  haben  sctieint,  doch  in  der 


1)  Schw.,  Geb.  u<  Wocli.   S.  106.  —  -)  Was   war  Hessen  der  Geburtsh. 
Ic,  1819.  S.  36,  3Ö.  47.  —  ^}  l  c.  S.  188  u.  M.  f  G.  B.  XXXH.  S.  183. 
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Erfahrung  nicht  begründet  ist.  Ich  bin  zu  dieser  Ansicht  gekommen  durch 
die  guten  Resultate,  welche  in  neuerer  Zeit  bei  Anwendung  des  Feit'acheE 
Ilandgriäes  von  vemchiedenen  Seiten  erlangt  sind.  Freilich  muss  ich  aber 
alle  älteren  Beobachtungen^  in  denen  die  Zange  an  den  uftchfolgeiiden  Kopf 
angelegt  ist  imd  die  man  als  statistische  Zeugen  für  die  hohe  Gefahr  der 
Wendung  bei  engem  Becken  citirt  hat,  zurückweisen.  Günstige  Erfahrungen 
über  die  Wendung  bei  engem  Becken  ui^d  die  manuelle  Lxtraction  de« 
Kopfes  sind  in  neuerer  Zeit  ausser  von  mir  veröftentlicht  von  Fuhrmann^ 
Schitrlau^  Straaamann  und  Hüning^  In  Hinblick  ferner  auf  eine  Reihe  von 
Beobachtungen,  in  denen  von  derselben  Frau  nacheinander  Kinder  mit  voraus- 
gehendem und  nachfolgendem  Kopf  jjeboren  wurden,  und  die  ersteren  unter 
der  Geburt  starben,  während  die  letzteren  erhalten  blieben,  sowie  V^eiüondera 
auf  den  von  Honing^)  mitgetheilten  Fall,  in  dem  bei  vier  aufeinander  folgen- 
den Geburten  derselben  Frau,  bei  denen  die  Kinder  fast  gleich  grosse  Köpfe 
halteu,  zwei  in  Folge  der  Sebädeüagen  zu  Grunde  gingen^  während  die  beiden 
andern  in  Beckenendlagen  gerettet  wui'den,  muss  ich  meine  UeberEeugung 
dahin  aussprechen,  dass  bei  geschickter  Ausführung  der  Wendung  und  der  ' 
manuellen  Extraction  des  nachfulgeuden  Kopfes  das  Leben  des  in  Beekenendlag^'l 
liegenden  Kindes  bei  engem  Becken  mehr  gesichert  ist,  als  wenn  der  Kopf 
vorausgeht'^). 

Hat  (lie  Wendung  schon  bei  vorliegenclem  Schädel  olme  wei- 
tere Comidieatiauen  jsehr  gllüHtii^e  Chancen^  so  ist  dieselbe  natürlich 
mm  80  drin^^ender    itidieht,    wenn    migltustige  C'nniplicationen    Auzm 


*)  M.  f,  G,  B.  XXXIIL  S.  255,  —  ^)  Aus  der  sehr  umfangreichen  Literatur  über 
die  Wendung  bei  engem  Becken  seien  folgende  AofsUtze  citirt:  J.  1^.  Osiamler, 
Haudb.d,  Entb.  IIL  S.  17£^;  J,  Simpson,  Prov.  mod.  and  turg.  J.  D.  1847.  1».  073; 
Monthly  J.  of  Med,  Febr.  1852.  p.  135  u.  Sei  Obst.  Wurkt«,  I.  1871.  p.  393  u.4ÖÖ; 
Dubreuühe,  Gaz.  med,  de  Paris.  Nu.  28.  1850^  HM,  Deutsche  Klinik  1860. 
No.  36;  Hecker,  KL  d.  Geh*   L  lfi6L  S,   101;    Walther  Franke,    Wendimg  auf 

d.  Füßse  bei  engem  Bt-eken,  Halle  1862;  Blot^  Gaz.  med.  de  Paris.  No.  29. 
1862  u.  Arch.  gen.  Julv  löti3;  Inglti^.  Kdinb.  med.  J.  Dec.  1^64.  p.  503; 
M*CHntock,  Obst.  Tn  IV.  p  175;  6?.  Hmiiiy  Laucet.  27.  Aug.  1664;  Milm^ 
Edinb.  m.  J.  March.  1867.  p.  798  u.  February  1874.  p.  707;  St:hroeder,  Schw., 
Geb.  u.  W.  S.  116  u,  M,  f.  G.  B.  XXXII.  8.  162;  ScharJau,  M.  t  G.  B.  XXXJ. 
S.  328;  Strassmanti,  M.  f.  G.  li.  XXXI.  S.  406;  Schwär z^chiUI,  Zwinge  oder 
Wendung  hei  verengtem  Becken.  P'rankfurt  }  867 ;  Iklorty  Gaz,  m*>d.  de  Paria 
1867.  No^  44;  Barne^i,  Obsjt.  Dp.  2.  ed.  p.224:  Fithrmantt,  B«-rh  klin.  W.  186Ö. 
No.  9  etc.;  Poppd,  M,  f.  G.  B.  XXXÜ.  8.  200;  Ringlonä,  Dubl.  quart,  J*  of 
m.  8C.  Aug.  1868;  Wminq,  M.  f.  G,  B.  XXXIIL  S.  255  ii.  Berl.  klin.  W.  1871, 
No.34;  Li^hmann,8chmidVBH)xv\K  1B69.  B.  rXXXXIIL  No.  8.  S.  188;    Wkh^r;^, 

e.  L  S.  192;  Braxtoti  Ricks,  Gm/s  Iloap.  Reports.  1870.  Art.  XV.  (s.  Pia. 
and  for.  Med.  chir.  Review.  July  187U;  Mitrchand,  J,  de  med.  etc.  d<*  11  r  u- 
xelles  1870  u.  1871.  p.  501  u.  p.  17;  Burinaki,  Arch,  f*  Gyn.  B.  IV.  b,  22r. 
u.  Schatif  e.  1.  B.  V.  8,  103;  Macdonatd,  EdiojLfbourorh  lued,  Jouru.  Sept,  1873. 
p.  214;  Cohnstein^  Arch.  f.  Gynaek.  VU,  S.  126;  Hildfbrandi,  Dir  neue 
gynaeköl.  Universitätsklinik  etc.  1876.  S.  54;  GoodfU,  Amer.  J.  of  Obsti*tnca. 
VTII.  p,  193  u.  61H,  IX.  p  332  und  The  Meehaiiism  of  nat.  a.  of  artit  labour 
in  narrow  pelvis.  Philadi*lphiu  1877;  Wilno^t,  e,  L  Vol.  Vlll.  p.  673  u.  IX. 
p.  97  u.  302;  Stetrart,  t^.  1.  Vol  IX.  S.  314;  Slingatberff,  Nedorlandsch  Tijd- 
schrift  voor  Geneeskunde  1874;  Benaelmann,  Diss.  i.  Mlinchen  1870:  MaithriPK 
DuncaHy  London  Obst.  Tran».  Vol.  XX. 


Wendung  beim  platten  Becken. 


kommen*     Stellt  sieh  also  der  vorliegende  Ko]if  mit  der  Stini  oder 
in  Gesiditsiliige  auf  das  Beekeii  oder  talleu  Extremitäten  oder  beson- 

>ders  die  Nabclseliniir  neben  ihm  vor,  so  ist  die  Weiuluug  die  einzig 
riehti;^e  Therapie.  Ebenso  macht  man  sie  natllrlieh  bei  engem 
Becken  da,  wo  man  sie  auch  bei  normalem  machen  muss,  also  be- 
sonders hei  Qnerhxge  des  Kindes  nnd  bt.»i  eintretender  Gefahr  für 
•  Jditter  und  KituL 

I  Beckenendlagen  sind  beim  engen  Becken,  wie  nach  dem  Vor- 

hergehenden verständlich,  weün  ärztliche  Hülfe  zngegen  ist,  weder 
für  die  IMutfer  noch  tlir  das  Kind  als  imglttistig  zu  betrachten. 
Wesentlich  geändert  wird  die  Thernfue,  wenn  das  Kind  iin 
Uterus  abstirbt.  Erfolgt  der  Tod  bei  noch  licwegliehem  Ko|>fi^tand, 
80  ist  die  Ausrührnog  der  Wendung  und  Extraetion  wohl  ohne 
Zweifel  ieicliter  und  migetUbrlieher  für  die  Mutter  als  die  Perforation 
des  beweglichen  Kopfes  —  ungetahrbcher  besonders,  weil  man  von 
voniherein  nicht  wissen  kann,  ob  die  Naturkräfte  zur  Austreibung 
des  perforirten  Kopfes  genügen.  Sieht  der  Koi)f  fest  im  Becken- 
eLngang,  so  nuiss,  sobald  der  Tod  des  Kindes  sicher  constalirt  ist 
und  die  Cfcburt  längere  Zeit  zOgert,  stets  die  Perforation  vorge- 
nommen werden,  da  ohne  allen  Zweifel  die  Dnrchtrei))Mng  des 
pertVoirten  Koptes  den  Wehen  leichter  gelingt  und  für  die  Weich- 
theile  der  Mutter  schonender  ist,  als  die  di  s  unzerldeinertcu  Kopfes^ 
j  und  da  für  die  Sch<mnng  der  kindlichen  Leiche,  wenn  man  durch 
>ihre  Verletzung  der  Mutter  nützen  kann,  kein  vernünftiger  Grand 
bIcIl  anftüiren  lässt.  Die  Anstrcdmng  des  perforirten  Kopfes  über- 
man  den  Wehen  und  nimmt  die  künstliche  Extraetion  erst  vor, 
wenn  die  Beendigung  der  Geburt  im  Interesse  der  Mutter  wUnschens- 

Iwerth  ist. 
Misst  die  Conj.  v.  unter  OVacni.,  so  muss  man  die  Hoffnung, 
anf  natürlicliem  Wege  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten,  aidgeben. 
Das  einzige  Mittel  hierzu  ist  der  Kaiserschnitt  ohne  oder  —  nach 
Porro'ii  Methode  —  mit  Exstirpation  des  Uterus,  zu  dem  man  sich, 
wenn  die  Mutter  einwilligt,  um  su  leichter  entsrhliessen  wird,  als 
tinter  diesen  Umstünden  auch  die  Onuiiotrrmie  keine  für  tUe  Mutter 
tmgcföbrliclie  Operation  ist.  Freilich  wirti  in  der  Praxis  die  Ein- 
willigung zum  Kaisei*schüitt,  wenn  nocli  eine  andere  Entbindungsart 
möglicb,  nur  selten  crtheiltj  so  dass  man  sich  l*ei  so  hochgradig 
^[Terengtem  Becken  in  der  Regel  genöthigt  sehen  winl^  gleichviel 
ob  das  Kind    am  Leben    oder   todt    zur  Craniutomie    zu   schreiten. 


Patho 


fcerapie  der  Gehurt. 


Docli  kommt  schliesslich  eine  Greüze  in  der  Beckenverengenmg, 
bei  der  Aie  Craniotomie  eine  o^efährliehere  Operation  wird  als  der 
Kaiserschnitt,  so  dass  dairn  auch  bei  todteni  Kinde  der  letztere  vor- 
zuziehen ist.  Wo  diese  Grenze  liegfcy  ist  freilieh  sehr  schwer  zu 
bestimmen.  In  Deiitsclüand  wird  in  der  Regel  SVs  cm.  als  niedrigste- 
Grenze  für  die  Craniotomie  angeg:eben,  die  Engländer  aber  eut- 
wickeln  mit  ihren  Jletlioden  (s,  H.  351)  das  KJnd  aus  einem  • 
])latten  BeckeUj  dei^seu  Conj.  bis  zu  4  cm.  verengt  ist,  und  Barnes 
spricht  sogar  die  Hoftuung  aus,  dass  es  gelingen  möge^  das  Mioi- 
mwm  bis  auf  2*^  4  em.  zu  reduciren.  Jedenfalls  ist  in  diesen  extre- 
men Graden  von  Beekeneiige  zu  beachten,  dass,  wenn  man  nicht 
eine  sehr  hohe  Meinung  von  seiner  Gescliieklichkeit  hat,  und  wenn 
man  nicht  im  Besitz  der  fLir  die  extremsten  Grade  nothwendigen 
Instfuniente  ist,  man  liesser  thnt,  den  Kaisersebuitt  als  die  bei  wei- 
tem leichtere  und  unter  diesen  Umständen  auch  für  die  Mutter  un- 
gefährlichere Operation  vorzuziehen^). 

In  wie  weit  in  Zukunft  durch  peinliche  Beachtung  antisep- 
tischer  Vorschriften  und  Verbesserung  der  Methode  der  Kaisersclinitt 
auch  bei  relativer  Indikation  Anwendung  finden  wird,  lässt  sich  zur 
Zeit  noch  iiiciit  Ijestimmim.  Vielvereprechend  sind  liierflir  die  in 
der  Leipziger  Klinik  erziehen  Krfolge^). 

Bei  der  bisherigen  Bes|*rechung  der  Therapie  beim  engen 
Becken  bin  ich  davon  ausgegangen,  dass  der  Arzt  erst  bei  be- 
ginnender Geburt  zur  Kreisj?enden  gerufen  wird.  Hat  derselbe  Ge- 
legenheit schon  in  der  Soliwangerschaft  den  Beekenfelder  zn  con- 
statircn,  so  bildet  die  künstliche  Frdhgehurt  ein  sehr  werthvoUes 
therapeutisches  Mittel  ftlr  die  Mutter,  ein  weit  zweifelhafteres  aller- 
dings für  das  Kind, 


Das  allgemelo  gldühtnlsstg  rereti^te  ßeekeo. 

Literatur:  H.  v.  Deventer,  L  c*  eap.  3.  27.  —  G.  W.  Stein  d.  j. 
Annalen.  3.  Stück  180'J.  S.  23  und  Lehre  der  Geb.  I.  S.  78,  —  E.  de  Haber 
(Naegele),  Disa.  esJi.  cas.  rar  partus  etc.  Heidelb.  1630»  —  F.  C.  Naegelc^ 
Das  Hc'liriig  verengte  Becken  u.  s.  w.  Mainz  1839.  S.  1>8,  ^ —  Michaelis,  L  c 
S.  135.  —  Litzmann,  1.  c.  S.  39.  —  Briindati,  Beitr.  z.  Lehre,  v.  Mg. 
etc*  Becken.  Marburg  1866.  —  Ries,  Zur  KenntDiBs  des  allgem.  gleicbm. 
verentften  Beckens,  D.  i.  Marburg  1868. —  Lö klein,  Üeber  die KünBthülfe 
etc.  D.  i.  Berlin  1870  und  Zur  Lehre  vom  durchweg  zu  engen  Becken, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u-  Fr.  S.  37.  —  Eumpe,  Zeitechr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  B.  X. 
S.  239. 


1)  S.  Parr^    Anier.  J.  of  Obst.  V.   p.  644.  —  ^)  a.  Obermann^  Arch.  f. 
Gyn.  B.  XXVn.  S.  :i66. 
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Historisches:  Heinrich  van  Dmtnter  ist  der  erste|  der  das  aUgemeiD 
■verengte  Becken    kenat.    Er    nennt    es  Pelvis    ttimis   parva,    unterscheidet  es 
von  der  Pelvia  plana,    kenut  seine   Gefiilirlichkeit  und  hebt  hervor,    dass  für 

I Geburten  bei  diesem  Becken  Geduld  die  Hauptsache  ist,  damit  der  sich  lang 
ausziehende  Kopf  allmählich  eintreten  kann.  Nach  ihm  preht  die  Kenotniss 
dieses  Beckens,  wenn  auch  nicht  vollständig,  so  doch  fiir  die  Praxis  verloren. 
Dioniä  und  Smdiie  erwähnen  es  beiläufig  ala  bei  sehr  kleinen  Frauen  vor* 
Icommendf  während  Puzos  weiss,  dass  es  auch  bei  grossen,  wohlgebauten 
Trauen  gefunden  wird.  Auch  Dmnian,  Müedera^  Dekurife  u.  A.  erwähnen 
€9  gan«  kurz. 

Erst  Stein  d.  J.  hat  das  Verdienst,  das  allgemein  verengte  Becken  vor- 

t trefflich  gewürdigt  zu  haben.  Er  weis»,  dass  die  Verengerung  bei  ihm  nur 
Inässig  ist  (wenn  er  in  der  Beschränkung  der  Verengerung  auf  nur  Vi*  ^uch 
tu  weit  ging)»  daas  der  Einlluss  der  Geburt  aber  grösser  ist  als  bei  andern 
Verengerungen.  Dieser  Einfluss  ist  zunächst  ein  rein  mechanischer,  der  durch 
KleiTÜieit  des  Kopfes  paralysirt  werden  kann,  ausserdem  aber  ist  die  Wehen- 
thätigkeit  gestört,  so  dass  die  Geburlsdaiier  bei  diesem  Becken  eine  sehr 
lange  ist,  Naegele  berichtigte  einige  Irrthiimer  Steines;  so  giebt  er  an,  dass 
die  Verengerimg  in  allen  Durchmessern  einen  Zoll  betragen  kann  und  dass 
derartige  Becken  auch  bei  Personen  von  mehr  als  mittlerer  Grösse  und  wohl* 
proporlionirtem  Bau  vorkommen  können. 

Michaelia    lehrte   die   Eigenthümlichkeit    des  Geburtaverlßufe    und    den 

^Kidbaraktenstiächen    Mechanismus    bei    diesen    Becken    kennen    und    Litztimnn 

^■«eigte^  dass,  obgleich  diese  Becken  den  normalen  weiblichen  T^^ius  darbieten^ 

sich  bei  ihnen  doch  Anklänge  an  die  kindliche  Form  finden.     Die  LitsmanW* 

sehen  Resultate  w*urden  im   wesentlicheu  durch  die  von  Mies  (Dohrn)  an  31 

Becken  vorgenommeneu  Messungen  bestätigt, 

^B         Dasallgemein  gleichmUssi^  veretigte  Becken  zeigt  im 

pflnzon  die  iionriMley    weildicho  Fcmu^    nur    sind  sUmmtlidie  Dun^h- 

messer  des  Beckens  ^leichuiÜÄ^^ij;   kleiner   als  nommL      Man  unter- 

scheidet  zwei  Arten  dienes  Beckens. 

B         1.     Beeken,   die   sich   vom   normalen  Becken    nnr  durch   die 

Kleinheit  ihrer  Knochen  nnterscheiden,  während  die  Dicke,  die  Strac- 

tur  und  die  Verbindnuä^sweLse  dei"selhen   von    denen   bei  normalem 

^^eckcD  in  keiner  Weise  abweicht.    Die  Kuocheu  sind  entweder  ver- 

3mlliiis8injis*8ig  dick  und  Btark,    uder  sie    sind   dabei  etwas  schlank 

^^od  ijrracil,  80  da^s  daß  Becken  die  VeijUn^^UD^  eines  normalen  oft 

An  besonderer  Schönlieit   zur  Anschannnjj:  briogt.      Man    trifft  diese 

^ftecken  vorzugsweise  bei  Personen  kleiner  Statur;  sie  kommen  aber 

^3^nch  bei  wtdd^ebildetca  scblaukeu  untl  ^racii^sen  Frauen  von  mitt- 

jLcrer  und  selbst  mehr  ah  mittlerer  Grösse  von 

^P         2.    Becken,  die  in  ihrer  Form  den  regelmässigen,  weibHchcn 

^T;'y|*us    zeigen,    deren   Knochen    aber    au  Grösse    und    Stärke    und 

^^leiötens  auch  in    ihrer  Verlunduugsweise    den    kindlichen    gleichen 
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ort, 


—  sogen.  Zwergbeekeü.  Diese  Art  ist  selir  selten  und  kommt 
nur  bei  selir  kleinen  symmetriscli  gebauten  Personen  —  wirklieben 
Zwergen  —  vor. 

Diese  beiden  Arten  des  Beckens  kOnnen  zwar  in  jeder  Be- 
ziebung  den  normalen  weiblichen  Typus  darbieten,  so  dass  sieb  die 
Kleinheit  des  Keekens  (besonders  l)ei  der  zweiten  Form)  nur  aus 
urspTLiuglieber  Kleinheit  der  Anlage  erklären  Uis.st,  häutiger  finden 
sieh  jedoeb  auch  bei  diesen  Becken  Anklänge  an  die  GeHtult  des 
kindlichen  Beckens.  Hierher  gehört  hauptsächlich  die  Schnialheit 
des  Kn  uzl*eiris,  be^^onder«  seiner  Flügel,  sowie  die  geradere  Get^talt 
und  die  weniger  ins  Becken  hineingesunkene  Lage    desselhen;   das 

Becken  ist  also  auf  einer  frtibereii 
tStufc  der  Entwickeluug  t^tehen  ge- 
blieben, das  Wachstbnra  der  einzel- 
nen Knochen,  sowie  ihre  Verbindung 
unter  einander  bat  einen  vorzeitigen 
Stillstand  erfahren.  Vielleicht  ist  bei 
dieser  Art  des  allgemein  verengten 
Beckens  die  zu  frllhe  Verbindung  der 
einzelneu  Knochen  dos  primäre,  und 
wird  hierdurcli  erst  sekundär  die 
Hemmung  des  Waclistlmnis  in  der  auf  die  Verknöcherung  senk- 
rechten Linie  bewirkt. 

Die  Verengerung  kann  in  allen  diesen  Füllen  verschieden 
bochgradig  sein,  am  betleutendsteu  wird  sie  natUiiicb  werdeu,  w^euia 
angeborene  Kleinheit  der  Aidage  mit  vorzeitigem  Stillstand  der  Ent- 
Wickel wng  /nsanimeutrifft;  aber  auch  in  diesen  Füllen  dllrfte  die 
Verengermig  immer  weniger  als  8  rni.  in  alhni  Durcbmessern  he- 
trageu.  Die  Vcrengernng  ist  am  häufigsten  in  den  geraden  Durch- 
messern etwas  bedentender  als  in  deu  übrigen;  in  der  Regel  ist  der 
Bcekene ingang  am  bedeutendsten,  ausnahmsweise  der  Beckenaus- 
gaug  stärker  verengt. 

Die  atigemein  gleichmässig  verengten  Becken  sind  unverbalt- 
nissmässig  viel  seltener  als  die  einseitig  in  der  Couj.  verengten. 
Wenigstens  gilt  dies  für  Deiitscliiand  wolil  ganz  darcbgebenda  Nach 
deu  Erfahrungen  von  P.  Müller^)  liefern  die  vielen  Halbcretineu 
in  Bern  ein    ganz  ungewöhnlich  grosses  Coutiugent   von    allgemeiü 


Flg.  1^8,    AUgcmeiß  gleicliiii5olg>«r- 
«ngUa  Becken. 


1)  Arch.  l  Gyn,  B.  X,  S.  406  und  R.  XVI.  S.  155. 


>at  allgemein  j^leiübmässl^  verengte 


ken. 


verengten  Becken,  doeli  kommen  nach  Goenner^)  aiicli  in  Basel, 
I  wo  kein  Cretiiiij^mus  lierrselit,  anffaltend  viel  allgeniein  gleichmiissig 
[  verengte  Becken  vor. 

Anm-  Wegen  der  relativen  Seltenheit  dieser  Becken  will  ich  einige 
Eostische  Xachwyise  hinziifii;jjen.  Von  «lur  ersten  Art  dieses  Beckens  findet 
C^m  Beiepiele  hei  Ntiegtle-)^  Martin^}  {von  Fleitschmann  in  Papiermache  nach- 
gebildet), Michnelis^)f  Schnüdt%  Lambl%  Hühner'^)  (im  zweiten  Fall  war 
ganz  vor Kugs weise  dor  Beckenaiisgang  verengt),  Hugtnhcnjfr^) ^  Pappel^) ^ 
8ehroedtr^%  Klemiofkhter^^  und  Kormann^  (Compliaition  mit  schräger  Ver- 
schiebnng).  Zwergbecken  findet  man  bei  Naegek^^)^  MidKidi»^^)^  HngtH'- 
hergtr^^jy  Leütf^^)^  Zagorskp^'*)  (ganz  vorzugsweise  in  der  Conj.  verengte« 
Becken),  Htcl'er^^)^  KJeimcächter^^}  und  Chimadinc'^)  (97  cm.  Körpergröeae). 
In  Fig.  126  gehe  ich  die  Abhildimg  eines  sehr  schonen,  hierher  ge- 
hörigen Beckens  aus  der  Bonner  »Sammlnng,  welches  folgende  Masse  zeigt 
K..  S.  6): 
D.  T.  D.    tT, 

Beckeneingang    ,     ,      9      cm.  flOO)     UV4  cm.  (125) 
Beckenhnhle    ...     11         ^     (122)     lli/a     ^     (128) 
Beoktmausgang    .     .     IOV4     ^     (US)     10         „     (Ul), 
Die  Entbindung  eines  achtmonatlichen  Kindes   wurde  durch  die  Zange 
bewirkt;  die  Hutter  starb  an  Kkiampsic. 

kAnsserordeDtlicli  selten  sind  die  raeliitischen  allgemein 
eiclHüät^sig  verengten  Becken.  DicHelhen  tragen  —  von 
1  Darndieinscbaofelu  abgesehen  —  die  ebarakteri^süsehen  Merk- 
male der  Kaehiris  gar  nicht  oder  nnr  in  geringer  Weise  an  sich. 
Im  Beckeiicingang  kunnen  sie  ganz  gleieltniä^sig  verengt  «ein ;  nach 
dem  Beckeiniusgang  hin  oimnit  die  Verengerang  im  geraden  Durch- 
messer ab^  während  die  im  queren  Diij'chme^ser  oft  zanimitü.  Die 
Schambeine  haben  mitunter  eine  etwa.s  scbnabelt'cJnnige  Gestalt  als 
Annäherung  an  tlie  osteonmlaeisclie  Furni.  Diese  IkM'ken  cutstcben, 
indem  bei  aidialtendeui  Gebrauch  der  unteren  Extreiiutaten  auch 
von  den  beiden  Aeetabulis  aus  ein  Druck  ausgeUl)t  wird,  so  dass 
4aä  Becken  von   allen  Seiten   gleichmässig  eomprimirt  wird.      Der 


,^  1)  Zeitachr.  f.  Gek  u.  Gyn.  B.  VII.  S-  314.  —  3)  1.  c.  8  100.  —  ^)  Zur 

lIpynaeL  H.  1.  Jena  1848.  S.  U2.  ^  *}  L  c.  S,  136.  -^  ^)  Verb.  d.  B<t1  geb. 
i^Je«.  IV.  S.  33.  ^  «)  rrager  Vierteljahrs  sehr,  B.  XXXXV.  S.  150.  —  ')  "Be- 
Schreib,  zweier  partifjll  kindl.  B.  bei  Erw.  Diss.  i.  Mai'burg  1856.  —  ^)  Be- 
*"icht  aus  dem  nebammeninstitut  u.  b.  w.  Petersburg  1863.  S.  76.  Fall  1 — 45 
Cdarnnter  Fall  H,  17,  23,  27,  33,  37,  38  mit  genauen  Massen  der  scelettirten 
Stecken).  —  ^)  M.  f.  G  B.  XXVIIL  S.  225.  —  i^)  Sehw.,  Geb.  u.  W.  S.  75.  — 
^i)  Prager  Vierteljahrsachrift.  1870.  B.  IIL  S.  117.  —  ^)  Arch.  f.  Gyn.  B.  VI. 
S,  472.  —  i^)  l  c.  S.  101.  ™  W)  L  e.  S.  138.  -  ^^)  1.  c.  S.81.  {Fall  H.J  — 
^«)  Schnidi' a  Jahrh.  18liU  B.  CXI.  S.  315.  ~  i")  M.  l  G.  B.  XXXI.  S.  57.  — 
**«)  Bericht  über  18G8.  St-p.-Abd.  S.  10.  —  i^)  Prager  Viertelj.  1872.  B.  III. 
*"    94.  —  '^i  Ann.  de  G)^h  1S74.  IL  8.  58. 


Pathologie  und  Therapie  der  Ciebmt. 


weseoHiche  Efiect  ist  eine  Compression  der  zwiseheu  den  Kiioeheii 
liegenden  osteoiden  Schiditeu,  so  dass  daf*  Waclistlium  der  Knochen 
in  hobem  Grade  beeintnleliti":!  wird,  wahrend  die  Form  Veränderungen 
der  einzelnen  Knochen  fehlen  oder  gering  sind^). 

Anm.  Von  dem  allgemein  gleicbmässig  verengten  rachitischen  Becken 
sind  nur  wenige  Exemplare  bekannt.  Ein  sehr  schönes,  dessen  Abbildung 
ieb  in  Fig.  129  g^ebe.  befindet  sich  mit  dem  ganzen  Skelet  in  der  Sammlung 
der  Bonner  'P^ntbiiidungsanstalt.  Es  ist  abgebildet  und  bescbriebea  von  Karten^), 
Die  Masse  dieses  Bfckens  sind  folgende  (s.  S.  G): 

D,  r.  D,  tr. 

Beckeneingang     .       8       cm.  (lOO)     WU  cm.  {128} 
Beckenhöble     .     .     lOV*     „    (128)       91/4     v     (115^) 
Beckenausgang     .       9Vs     «    (118,7)    7         „     (87,6). 
Auch    in    der    Sammlung    der    M unebener  Eutbindungsanstalt    befindet 
sich  ein  allgemein  verengtes  Becken,   dessen  ganz    kleine   und    exquisit  rachi- 
tische D arm beinsebau fein   den   racbitiscben  Ursprung  nicht   verkennen  lassen. 
Die  Maaae  desselben  sind  folgende: 

8V4  cm.  (100)     lli  2  cm.  (138) 
91/8     n     (116)     10   '    „     (119) 

ioa/4    „    (130)     9*u  .   (iiö). 

Von  den  obigen  praktisch  allein  wich- 
tigen Formen  abgesehen,  kommt  noch  bei  er- 
wat'bsenen,    al>er  körperlich  und  geistig  zu- 
rÜekgebliel>enen  Individuen  mit  unentwickel- 
tem Sexualsystem  eine    andere  Art  des  aU- 
gcmein    verengten   Beckens   vor,    die    nicht 
nur    in  der  Form  und  der  Verbindung  der 
Knochen^   aondeni    auch    in   der  Gestalt  des 
.  Beckens  den  kmdlichen  Typus  bewahrt  hat. 
Von  praktisch  gebui^tsbillfl icher  Wichtigkeit 
sind   diese   Becken   natürlich  nicht ,   da   die 
Trägerinnen  nicht  achwanger  werdexi. 
Derartige  Becken  sind  beschrieben  von  Kaetjek'^)^  Lerche  %  Lemuffer^)^ 
Koni  ff  ^j,  Schtmrrt'r'*)  (Compücation  mit  Kachitis),  Eppintfur^), 

Interessant  ist,  daas  in  allen  Fällen  von  unausgebüdeten  Genitahen  der 
weibliche  Schambogeu  fehlte  und  statt  dessen  ein  männlicher  spitzer  Winkel 
vorhanden    war,    ein  Zeichen,   welches   dafür  spricht,    dass    die   Bildung    des 


BeckeDeingang 
Beckenbiihle  , 
Beckenausgaug 


Dg.  129.    Dst   »IJgflmeiu  glelchm&s«(g 
verengta  rachlüfchG  Beckan. 


*)  Andererseits  sah  Fritsch  (Klin.  d.  alltägU  geb-  Oper.  1875.  S.  248) 
ein  etwas  allgemein  verengtes  Becken  bei  einer  hochgradig  rachitischen  Cretiue, 
die  bis  zum  zehnt^'n  Jahre  vollständig  und  iiuch  später  den  gröasten  Theil  de« 
Lebens  liegend  zugebraebt  hatte.  —  ^)  De  inÄvi  nbique  iusto  minore.  D.  L 
Bonaae  1853;  a,  niwh  Schrotder,  Schw.,  Geb.  u.  W,  S.  77.  —  ")  l  c.  S.  106.  — 
*)  De  pelvi  in  tranav.  ang.  Halis  1845,  —  ^)  Anat.  Beschr.  eines  kindl.  B.  von 
einem  25  Jahi'e  alten  Mädchen.  Tübingen  1947.  —  ^)  Beschr.  eines  kindl. 
Beckens.  Marburg  1855.  —  '^)  Das  schräg  verengte  Becken  einer  Cretinin. 
D.  i.  Stuttgart  1842.  —  ^}  Prager  med.  Viertelj.  1873.  4.  S.  6. 


Bfa  Geburt  beim  allgemein  glefchmassig  vereögteTi  Becken . 


Schambogens    durcb    die   Entwickehmir  der    weiblichen  Geschlechtetheile  be- 

■  ding:!  ist.  An  dem  von  Lerche  beschriebenen  Becken,  dessen  Geschichte 
unbekannt  ist,  daa  aber  jedenfalls  auch  liierber  trehörtT  wnr  der  An^^kw 
pubis  nur  etwas  spitzer  als    normal;    die  TJmbic^'^ung  der  anfsteigenden  Sitz- 

•  beinaste  nach  aussen  fehlte  auch  Wer,  Uebrigens  waren  alle  diese  Becken 
mehr  quer  als  gleiohmäasig  verengte;  ja  die  Pfannen,  in  denen  die  drei 
Knochen  durch  Knoryjel  verbunden  waren,  waren  meistens  durch  den  Seiten- 
druck  von  den  Oberscheokeln  aus  wie  beim  osteomalacischen  Becken  etwas 
in  das  Becken  vorgedrängt. 

IDi0  Geburt  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken. 
Die  Lage  und  Ilnltuiif,^  der  Frucht  wird  dundi  das  ull- 
gemeiii  ;s:leiekmii&iBi;j:  vereti^te  Beckeo  nicht  entfernt  in  ilein  Masse 
beeinflnsst,  wie  dnreh  das  platte.  Das  Kind  lie^rt  meistens  in  Sehä- 
delk^^e,  bewahrt  seine  nni-male  Haltung  nnd  NabelselinurYorfiille  sind 
je<leutalls  nieht  viel  liiuiti^^er  als  beim  normalen  Decken. 

Der  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  erfolgt  in  charak* 
teristiseber  Weise  mit  stark  ^esi'nkter  kleiner  Fontanelle.  Der  Kopf 
kann  in  allen  mr»glicheu  Stellungen  auf  den  Beekeneingang  treten, 
immer  aber  steht,  wenn  die  Weben  gewirkt  haben,  <lie  kleine 
^Fontanelle  sehr  tief  (>.  Fig.  130),  da 
am  grösseren  vtirderen  llebelartn  der 
Widerstand  im  Yerhältniss  noeb  bedeu- 
tender vermehrt  ist,  als  am  hinteren 
Hebelarm,  so  dass  sie  bei  stark  ver- 
engtem Becken  voll?!tändig  in  der  Ftih- 
nmgslinie  zu  fühlen  ist.  In  dieser  Stel- 
lung tritt  der  Kopf  in  das  Becken 
hinein,  und  die  kleine  Fonlanelle  dreht 
sich,  s^jbald  die  liintere  Beckenwand  das 
TJebergewicbt  erlangt,  nach  vorn, 
ft  Hört  die  Verengerung  in  der  Beekeuhohle  und  im  Beckenaus- 

^^ang  auf,  so  liisst  der  imgewcihnhch  tiefe  St^ind  der  kleinen  Fon- 
t:anelle  iiach,  mid  der  nornude  Gebni1:«Dieebanismns  findet  statt;  hält 
mber  die  gleiehmässige  Verengerung  bis  in  den  Beckenausgang  an, 
s^  bewahrt  die  kleine  Fontanelle  ihren  Tiefstand  und  kann  beim 
Austritt  des  Kopfes  anstatt  unter  dem  Scbambogen  111>er  dem  Fre- 
nulam  zum  Vorschein  kommen. 
■  Der  Verlauf  der  Geburt  ist  in  der  Regel  ein  ganz  unge* 
i?ri5hnlicb  langsamer.   Verschiedene  Factoreu  wirken  dahin.   Zunächst 


Tig.  130.    XiDtrltt  de»  Kopfe«  in  das 
ang.  glelchni.  verengte  Becken. 
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sind  liier  Dicht  wie  Imm  platten  Beeken  die  Schwierigkeiten  über- 
wimdeii,  sobald  der  Beckeoeingang  passirt  ist,  sondern  häufig  setzt 
ani'li  der  lihri^^e  Tlieil  des  kuöebernen  Reckens  dem  Fortsehreiteu 
des  KnpfV8  noch  t^ehr  bedeutende  andauernde  Schwierigkeiten  ent- 
gegen, so  dass  der  Kopf  hingaam  in  dae  Becken  hinein-  und  noch 
lang-satiier  durch  dassellje  hindiirelirritt. 

Dies  ist  in  der  Re^el  um  so  mehr  der  Fall,  als  die  Weheo- 
thätigkeit  heim  allgemein  ^leichmili^sig  verengten  Becken  viel  zu 
^vünsehen  Uhrig  lUsst.  Selbst  bei  Erstgebärenden  sieht  man  hier 
nicht  selten  pritnilr  WehensehwUche  anflreten, 

Ks  scheint,  als  oh  der  jjartielle  Druek^  den  l)eim  platten  Becken 
das  untere  Uterinsegment  an  Promontorium  und  Symphyse  erfilhrt, 
eine  stärkere  Energie  der  Webenthätigkeit  herv^imift,  als  der  an 
allen  Seiten  stattfindende  beim  gleiehniRssig  verengten  Beeken. 
Vielleicht  ist  auch  Ijeim  letzteren  eine  geringere  Enlwit'kelung  der 
Uterusmuskulatur  (ein  Zurüekl>leiben  sämnitlieher  Generationsorgane) 
häutiger. 

Die  Diagnose  des  allgemein  gleiclrmässig  verengten  Beckens 
ist  aurtallend  schwierig»  Die  Orüsse  der  Conj.  freilich  lasst  sich  in 
dersell)eu  Weise  bestimmen,  wie  lieim  platten  Beeken.  Die  Messung 
der  Qnerdurchmesser  aber  ist  sehr  schwer;  eine  genaue  Methode 
dazu  fehlt  uns.  Bleüjen  die  Masse  des  Beckens  durchweg  unter  dem 
Mittel,  ist  bei  schöner  Rundung  der  Darniheinkämnie  dst«  Mass  der 
Sp.  J.  und  Cr.  II.  auffallend  gering,  messen  auch  die  Trocbanteren 
weniger  als  normal^  sr>  ist  eine  Verengung  auch  in  den  queren 
Durehniessem  wahrscheinlich,  Tastet  man  dann  von  der  Seheide 
aus  die  Beckenliohle  mit  den  Fingern  aus,  so  gewinnt  man  bei 
einiger  üebung  ein  ziemlich  zutreffendes  Urtheil  über  die  Käiunlich* 
keit  des  Beckens  in  querer  Richtung,  Tritt  dabei  der  Kopf  mit 
stiirk  gesenkter  kleiner  Fontanelle  durch  das  Becken  hindurch,  so 
ist  der  Schluss  gestattet,  dass  das  Becken  gleichmilssig  verengt  ist 

Das  allgemein  gleichm'assig  verengte  Becken  unterscheidet  sich 
in  den  l^olgen,  welche  die  Gehurt  für  die  Mutter  hat,  nicht 
unwesentlich  vom  jilatten.  Der  Druck  auf  die  Weichtheile  tindet 
nicht  so  ausschliesslich  an  einer  engen  Stelle  im  Beckeneingang  statt, 
so  dass,  werm  die  Gelmrt  fortschreitet,  sich  ernstere  Folgen  in  der 
Regel  niclit  einstellen.  GeuUgen  aljer  die  Wehen  nicht,  den  Kopf 
durchzutreiben,  so  können  alle  die  früher  besprochenen  Gefahren  die 


neGeimrt  beim  allgemeiü  ungleichmiuwig 

Mutter  bedrobeii  uml  auch  die  oft  sehr  ergchwerte  Leistimg  der  Kuiist- 
liülfe  lmi\s:t  üicbt  stellen  ernstt^  Laesiooeü. 

Aebülit^hes  ^n!t  von  den  Fol«i;:eii  für  das  Kiud.  Die  Kopf- 
ge^eliwulst  bildet  Hieb  i*ft.  in  grossartiger  Weise  aus;  Eindrucke  tie- 
ferer Art  sind  selten;  die  Abttacliiing  der  ganzen  nach  hinten  liegen- 
den Seite  ist  oft  sehr  bedeutend.  Die  allseitige  Conipression  des 
Kopfes  macht  sieh  am  deutliclisten  kenntlich  in  der  tiefen  Unfer- 
scbiehnng  des  llinterbauptbeius  unter  die  Scheitelbeine, 

Die  Therapie  muss  in  wesentlichen  Punkten  von  der  beim 
platten  Becken  ab  weich  en. 

I>ie  Kxtractiun  des  nachfolgenden  Kopfes  ist  schwieriger,  so 
dass  ninn  weit  seltener  durch  die  Wendung  ein  lebendes  Kind  erhält. 
Der  Anlegung  der  Zange  bei  diesem  Becken  stehen  zwar  nicht  die 
Bedenken  entgegen  wie  beim  pbitten,  doeb  ist  es  bei  erheblicher 
Verengern ng  auch  bei  ihm  sehr  schwer,  das  Kind  ohne  Schaden  zu 
extrahiren,  besonders  w  enn  die  Verengerung  in  die  Beckenböble  sich 
fortsetzt.  Man  tbut  deswegen  gut,  die  Zangenversuche  nicht  zu  sehr 
zn  forcireUj  und,  wenn  unter  ihnen  das  Kind  absterben  sollte^  das 
Instmment  sofort  abzunehmen  und  zu  perforiren.  Die  Perforation 
ist,  da  die  sämmtliehen  Durchmesser  des  Kopfes  dadurch  verringert 
werden,  die  für  das  allgemein  verengte  Becken  in  bohem  Grade 
passende  0 j »eratiun. 


Das  aHgemciu  vereiig'te  platte  oder  dos  allgemein  iiuglelelmtäs§ig 
vereugte  Becken» 


Auch  diese  Form  des  engen 
Beckens  kommt  bei  racbilischen 
Becken  sowx^hl  wie  imabhiingig 
von  Rachitis  von 

Betrachten  wir  zunäcbst  da  s 
nicht  racliitiscb  allgemein 
u  ngleichmässig  verengte 
Becken. 


Fig.  131.    Du  tltgem«lD  unglotohmlMlg 
Tereugle  nicht  raohitiBche  Bookoti. 


Bei  den  gewt>bnlichen  platten  Becken  ist,  wie  wir  oben  gesehen 
haben,  der  Querdiirehmesser  von  eint*r  noch  innerhalb  der  pbysiolo- 
l^ischen  Breite  liegenden  Grösse.  In  manchen  Fällen  aber  wird 
«ierselbe  kleiner  (unter  12V2Cm.),  so  dass  das  Becken  allgemein  ver- 
^^ngt  ist,  nl>er  dw  Verengerung  doch  im  geraden  Durchmesser  vor- 
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wiegt.  Diese  Beckenart,  auf  die  zuerst  Michaelis^)  aufmerksam 
gemacht  hat,  1>eruht  wohl  stets  auf  einer  Kleinheit  aller  Theile^ 
verbunden  mit  einem  massigen  Grade  der  Ahphittung,  m  dn^Nö  trotx 
dieset?  geringen  Grades  durch  die  Kleinlieit  alier  Tlieile  die  Conj. 
vera  erliebllch  zu  klein  wird,  während  die  Querspanmmg  nicht  gross 
genug  ist,  um  den  Querdnrehraesser  des  Beckens  normal  gross  zu 
machen, 

Anm.  Von  dieser  wenig  beachteten  Art  des  engen  Beckens  gebe  ich 
in  FifT.  131  die  Abbikhmj^  eines  sehr  scliönon  Exemplars,  welches  sich  in  der 
Samnilan^^  der  Bonner  Entbindungsanstalt  befindet.  Di«  Entbindung  von 
todtlaulen  Zwillingen  bot  kein  weiteijes  gebnrtehiiiniches  Interesse.  Die  Masse 
des  Beckens  sind  folgende  fs.  S.  6): 

t\  r,  Ji.  tr. 

BeckeneingJing  .  .  .  ,  8,e  (100)  \2,^  (142) 
Beekenhöhle  ',....  9,g  (115)  12,a  (143) 
Beckenausgang    ,     ...     9,8  (115)     13^  (161). 

Die  rachitischen  allgemein  verengten  platten  oder 
allgemein  ungleiclimässig  verengten  Becken-)  zeigen  sämmt- 
liche   charakteristische  Eigenschaften   des    rachirischen  Beckens  in 

prononcirtcster  Weise;  die  Knochen 
sind  aJKT  so  atrophisch  und  im 
Wachi^thum  so  zurllckgebliebcUj  dass 
bei  vorzugsweise  verengter  Conj.  auch 
der  Querdurch niesscr  wenigstenj!?*  des 
Beckeneiüganges  nicht  unerheblich 
verengt  ist  Die  Kleinheit  der 
Beckenknnchen  fällt  l^esonders  auf 
an  den  Darmbcinschaufeln.  Es  ist 
nicht  unwahrscheinlich,  dtiss  diese  Art 
des  Beckens  dann  eiitstclil,  wenn  die  Rachitis  frühzeitig  auftrat^ 
sehr  hochgradig  war,  aber  bald  mit  vollständiger  Verkuöchentüg 
auch  der  einzelnen  Knochen  unter  sich  heilte. 

Das  Becken,  dessen  Abbildung  ich  in  Fig.  132  gebe,  fmdet  sich  an 
einem  hochgradig  rachitisch  verkriippeltea  Skelett  der  Bonner  Sammlung 
und  zeichnet  sich  durch  ein  doppeltes  Promontorium  aus.  Die  Conj.  zvan 
obem  Prom.  misst  8,35  cm.,  die  seum  untern  nur  7^  cm.  Die  Masse  de« 
Beckens  (s,  S.  6)  sind  folgende: 


Flg.  1S2.    D&s  «Ugetneio  ungleioliaiätftlg 
verenge  rackltlifltae  Bfrokfin, 


1)  L  c,  S.  184,  —  2^  3IfchfirUB,  1.  c.  S.  182;  Lüimann,  l  0,  S,  65;  Bai- 
bey,  Zur  Kenntniss  des  platten  Beckens.  D.  i.  Marburg  186Ö. 


Daa  apondyloliatheiisclic  Becicon. 
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D.  r. 

D.  tr. 

Beckeneingnng    . 

.    7«  cm.  (100) 

11„5  cra.  (162) 

Beokenliöfale    .    . 

.    8*     ,     (117,4) 

9rt5     -    (13**) 

Beckenausgitng   . 

.    9,»    „    (137^ 

7„s    „    (106,,). 

^^^^    Die  Geburt  beitn  allgemein  imi^Leichmäasiir  verengrten  Backen. 

^^^^V        Diese  Becken   bilden   recht  eigentlich   das  verbiÄlende  Glied 
I  zwischen    den    platten    und  den    allgemein   gleichmässig  verengten 

I  Recken^  so  das»  der  Gebyrts\  erlauf  Ijald  mehr  Aehnlichkeit  mit  den 

^^        ersteren,  bald  mehr  mir  den  letzteren  hat 

^H  Sie   verdienen   die  Beachtung    des   praktischen  Geburtshelfers 

P  in  hoheEi  Grade,  da  sehr  oft  unerwartet  grosse  Schwierigkeiten,  die 

I  bei  platten  Becken  auftreteiiy    dadurch  bedingt  sind,    dass  auch  der 

^^        Querdurehmesser  nicht  ganz  das  normale  Mass  besitzt. 
^H  Eine  genane  Diagnose  des  Verhältnisses  der  Conj.  zum  Quer- 

durehraesscr  zu  stellen,  ist  sehr  schwer.  Von  grosser  Wichtigkeit 
hierfltr  ist  die  Beobachtung  des  Geburtsmechanismus,  der  sich  aus 
dem  beim  platten  und  dem  beim  allgemein  gleichmUssig  verengten 
Becken  zusammensetzt..  Je  enger  die  Conj.  im  Verhältniss  zum 
Querdurehniesser  ist,  desto  ähnlicher  wird  die  Sehädelstelhing  der 
beim  platten  Becken;  je  enger  dagegen  der  Querdurehmesser  ist, 
desto  mehr  Uhnelt  die  Stellung  des  Kopfes  der  beim  gleiehmässig 
verengten  Becken.  Gewi>hnlich  zeigt  sie  etwas*  von  beiden,  und 
zwar  vom  theilweis  verengten  Becken  die  beharrliche  Querstellnng 
tmd  vom  gleichraassig  verengten  das  Herabtreten  des  Hinterhauptes. 
In  einzelneu  Fällen  wechselt  beim  Tiefertreten  des  Kopfes  der  Tief- 
stand der  kleinen  und  der  der  grossen  Fontanelle  mit  einander  ab, 
so  dass  dadurch  der  Querstand  des  Kopfes  bis  in  den  Beckenausgang 
hinein  erhalten  bleiben  kann. 


Dai  spondjlolisthetfsche  Becken. 

LiUratur:  Rokitansky,  Ooster,  med.  Jahil».  B.  XJX.  1839,  S.  202,  — 
Sjpaeth,  Zeitsclir.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte,  10.  Jahrtr.  L  Bd.  1854.  S.  1. — 
Kl  wisch,  GehurtskiLiide.  IL  S.  168,  —  Seyfert,  Verh,  <1.  phys.  med.  Ges. 
in  Wiirzburjtr.  III.  S.  340,  u.  Wiener  med.  W.  Januar  1858.  —  Kilian,  Dö 
ffpondvlolisthesi,  grav.  pelv,  c.  etc.  Bounae  1853  ti,  S€hild.  neuer  B^ckenf.  etc. 
Mannh.  1864.  —  Breslau,  Scan«ooi'«  Beitr,  1855.  B.  11.  und  M.  f.  G. 
B.  la  S.  411.  —  Lambb  Scanzom's  Beitr.  B.  UI.  S.  2  und  Centr.  f.  G^ii, 
1885.  No,  23.  —  Olshausen,  M.  f.  G.  B,  22,  8.  80L  —  Breisky, 
Arch.  f.  Gynaek.  B.  iJ.  II.  1.  —  F.  L.  Neugebaner,  Zur  Ent^'ickelungs- 
tr«'8chichto  d.  spondyL  B<F!€kens  etc.  Halle,  Dorpat.  1882.  Arch.  f.  Gyn,  B.  19, 
S.  441,  B.  20.  S.  133.  B.  22.  S.  347,  B.  26.  S.  182.  —  Krukenberg,  e.  L 
B.  25.  S.  13. 
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Pathologie  Qud  Therapie  der  Geburt. 


Hifttorifiches:  B/ohitanshy  iat  der  erste  (bei  Jhrbiniaux'^)  findet  sich 
ein  Geburtafall,  in  dem  es  sich  höchst  wahracheinlich  um  ein  spondylolistho- 
tiHches  Becken  handelte,  wenn  dasselbe  auch  für  ein  rncbitißches  gehalten 
wurde),  der  «wei  hierher  gehörige  Becken  vom  anntomi sehen  Standpunkte 
aus  beschrieben  hat.  Da«  eine,  ein  plumpe«  rieaenhaftes  Becken  2),  wurde 
zufällig  an  der  Leiche  gefunden,  das  andere  ist  daa  von  Spaeth  beschriebene. 
Das  di^itte  Becken,  das  sogen.  Prager  Becken,  wurde  siuerat  von  Kitoisck^ 
dann  von  Seyferi  und  ausfiihrlicher  von  Kilian  bescbrieben.  Der  letztere 
machte  auch  dua  vierte  Becken,  das  Paderhornerj  bekannt. 

Die  Auswahl  der  hierher  gehörigen  Becken  ^ftiirde  dann  allmählich  eiw» 
vermehrt,  Äuletzt  besonders  durch  J^.  L.  NeuffehaueTy  ao  dass  jetzt  im  ganzen 
17  anatomisch  und  26  klinisch  beobachtete  Becken  bekannt  sind.  Nmgdbauef 
bat  auch  das  Verdienst,  die  aetiologi«ehen  TeHtältniase  dieser  Beckenart 
eingehend  studirt  und  einwendungsfrei  klargel<*gt  zu  haben,  sowie  er  über- 
haupt alles,  was  auf  die  Spondylolisthesis  Bezug  hat,  mit  Ausdauer  nnd 
Energie  in  den  Kreis  seiner  Untersuchungen  mit  hineingezogen  hat. 

Die  VeräiMlfnin^^  hei  diesem  seiteneu  Recken  liesteht  im 
wesentliehen  darin,  da.««  der  letzte  Lendenwirbel  vom  Kreuzbein- 
wirbel  herab-  und  in  das  Becken  hineingleitet ,  so  dass  entweder 
die  untere  Fläche  des  erstereii  nur  zum  Theil  in  das  Becken  frei 
hineinragt,  zum  Ttieil  aber  auf  der  oberen  FUlehe  des  letzteren 
ruht,  oder  das8  die  untere,  ja  mitunter  j^ugar  die  hintere  Fläche  de§ 
letzten  Lendenwirbels  vor  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeius  liegt 
Diese  La^everänderung  erfidg^t  allmählich,  so  das8  der  Interverte- 
bralknorpel  atrupbirr  und  die  Gegfalt  der  betheiligten  Wirbelkur{)er 
durch  Abschlcifuug  beträchtlich  modiiieirt  wird.  Häutig  kommt  es 
2U   einer   Synostose   zwm*heji  den  beiden  Wirbeln,  die  dann  einen 

Stillötaml  de«  Gleitnngsproces^es^  bedingt.  Da- 
durch duss  die  Lendenwirbekaule  in  da« 
kleine  Becken  hineini^iukt,  kommt  es  zu 
einer  mehr  oder  weniger  erkeblichen  Ver- 
engerung im  geraden  Durchmesser  des 
Beckens.  Das  Mass  der  eigentlichen  C.  v.  kann 
natürlich  hierbei  nicht  mehr  in  Betracht 
kommen,  die  Stelle  des  Prom.  wird  in  ge- 
builshliltlichem  Sinne  ersetzt  durch  den  Theil 
der  Lenden  wirbelsäide,  der  dem  oberen,  inne- 
ren Rand  der  Symphyse  der  nächste  ist 
Dies  kann  der  untere  Rand  des  vierten,  dritten  oder  selbst  de* 
zweiten   Lendenwirbeln   sein.     Die    Grösse    der  dadurch  hervorge- 


Ftg.  188.  Bponcl7loli«th6tlsah«i 


1}  Traite  sur  diw  acc.  Brux.  1772.  T.L  p.  349.  -  2)  j^anüA,  Ic.  S.3I5. 


Da«  spondylolislhetiHclie  Becken, 
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en  Verengerang  ist  in  der  Regel  sehr  Uedeutend;  die  stellver- 
etende  Conj.    mass   an    den    macerirten  Becken    raeist  nur  5  bis 
■'7%  cra. 

Diese  Verengening  im  geraden  Darelimesser  des  Beekenein- 
ganges  ist  aber  nicht  die  einzige  Veränderung,  die  das  Becken  er- 
leidet. Das  Becken  an  und  für  mcli  wird  ähnlich  verändert,  wie 
bei  KyplMise.  Indem  nsimlieb  die  ganze  Wirbelsäide,  also  die  ge- 
»aniniti^  Rimi]itlast  in  das  Becken  hineinsinkt,  wird  der  Schwerpankt 

^no  verändert,  dass  er  weiter  nach  vom  fallen  wtJrde,  wenn  nicht 
in  einer  geringeren  Beckenneiguug,  die  ganz  constant  ist,  die  Com- 
pensation  eintTiite.  Anf  das  obere  Ende  des^  Kreuzbeins  wird  aber 
durch  ilie  dislocirte  Lcudenwirhelßäule  ein  Druck  nach  hinten  aus- 
geübt, BO  dass  die  Basis  des  Kreuzbeins  die  Sp.  post  der  Darmheine 
auseinandertreiht,  und  die  Steiasbeinspitze  mehr  in  das  Becken 
hineinragt.  Hierdurch  wird  der  gerade  Durchmesser  des  Becken- 
ausganges etwas  verengt,  während  die  eigentliche  C.  v.  (Entfernung 
der  Symphyse  vom  oberen  Rand  des  ersten  Krenzwirbels)  sieb  ver- 
grf^ssert.  Im  queren  Durchmesser  nimmt  die  \>rengening  nach  dem 
Beckenausgang  hin  allmählich  zu,  indem  durch  das  Auseinander- 
drängen  der  Danubeine  oben  und  durch  den  Zug  der  durch  die 
geringe  Beckenneigung  stark  gespannten  Lig.  ileofemoralia  sich  die 

^Tub.   Isch.   mebr   nähern*     Diese  Verengerung  im   queren    Dureh- 

^fctesser  des  Beckenansganges  war  in  einzelneu  Fällen  sehr  bedeutend, 
in  dem  zweiten  £re.s'?a«'scben  Fall  ^urde  auch  eine  andere  Folge 
<ler   Drehung    des  Krcuzbehis  —  die    grosse  Beweglichkeit   in    den 

^JBeckengelenken  —  beobachtet. 

^B  Anm*     Was   die  Uraache   dieser   BeckenanornftUe   Änbelaiigrt,   8o    muas 

^Bttan    vor    allem   festhalten,    daes    die  Befestigung   der  LendenwirbelsHule  mit 

^plem    Kreuzbein    niclit   durch    den  Int^^^rvcrtebralknarpel^    soßdern    durch   die 

Stellung  der   beiderseitigen  Geleukfort^ütze   bewirkt  wird.     Diese,  der  untere 

<jelenkfortsatz    des    5.  Lendeuwirbela    und  der  SatTulgelenkfortsatz  haken  so 

fai  einander  ein,    da«8   der   erstere  nicht   nach   vorn    gleiten   kann.     Bei   der 

Spondylolisthesia  sinkt  anch  nicht  der  ganae  fünfte  Lendenwirbel  nach  vom, 

%cndem    nur   der  Körper  mit  dem  obem  Gelenkfortsatz,   während  der  untere 

Und  der  Prt>c.   apm.  an   ihrer  Stelle  bleiben.     Dies    ist  offenbar  nur  möglich 

^tirch    eine    Trennung    im    Bogentheile,    welche    nach    den    schönen    Unter- 

•nchongen  Neugebaucr's  auf  einer  angebomen  Spondylolysia,  einer  mangelnden 

KlTerknÖcherung  iin  Bogen  oder  auf  einer  erworbenen  Fractui*  der  Bögen  beruhen 

^Bbann.     In  beiden  Fällen  ziehen  sich,   während   der  Köri>er  nach  vorn  gleitet, 

^Hie  Bögen  lang  aus.     Es  können  aber  auch  die  Gelenkfortsatze  des  Kreuzbeins 

^■abbrechen,  so  dasa  wenigstens  anfänglich  der  ganze  Tiinfte  Lendenwii'bel   mit 

den  Sacralfortsätzen  sich  nach  vorn  bewegt. 
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Die  Diagnoß  e  seheiiit  leicht  zu  steDen  zu  sein  we^en  der  starken 
Lordose  und  des  Hineinrageug  der  Lendenwirbelsäule  in  das  kleine 
Becken.  Doeb  kommt  beides  in  ganz  älinlidier  Weise  bei  bohen 
Graden  von  Rachitis  vor,  niid  selböt  bei  der  inneren  Au^ta.Ntiing 
kann  es  sehr  schwer  eein  zu  bestimmen,  ob  die  Einbuchtung  unter 
dem  Promontorinm  dnreh  die  geknickte  Gestalt  des  Kreuzbeine  oder 
durch  Verschiebung  der  Leudeuwirbelsaule  am  Kreuzbein  hervor- 
gerufen ist.  Breisky  macht  deswegen  darauf  aufmerksam,  dasii^  im 
ersten  Fall  die  Kreuzbeiuflügel  seitlich  vom  tief  hineinragenden  Pro- 
montorium abgehen,  während  bei  8i>ondylolisthesis  nur  ein  Wirbel- 
körper, an  den  sieh  keiue  FlUgel  ansetzen,  in  den  Beckeneingaug 
hineinragt.  Jeder  Zweifel  muss  schwinden,  wenn  man  die  Gestalt 
der  Trägerin  des  Beckens  näher  betrachtet.  Während  die  Rachitis 
die  charakteristisehen  Veränderangen  am  Skelett  erzielt^  faUt,  worauf 
Brdshy  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  bei  der  Spoudylolisthe^ 
die  überaus  eigenthtimliche  Beschaffeüheit  des  Rumpies  auf.  Bei 
aufgehobener  BeckeuDeigung  und  regelmässiger  Bildung  des  Thorax 
und  der  Extremitäten  trift  die  Verkürzung  des  Bauches,  der  zwischen 
die  weit  auseinanderstehenden  Darmbeinkämme  hiueingesunken  zu 
»ein  scheint,  ganz  aufllillig  hervor.  In  der  That  dürfte  der  Nach- 
weis der  äusseren  kyphotischen  Beckengestalt  zusammen  mit  dem 
tief  in  den  ßeckeneiiigang  vorspriugeudeu  Promontorium  die  Diag- 
nose sichern,  oder  doch  höchstens  Zweifel  in  Betreff  der  Pelvis  ob- 
teeta  übrig  lassen.  Neugebauer  hat  noch  eingehend  auf  die  charak- 
teristische Gangspur  aufmerksam  gemacht. 

Von  sehr  grossem  Werth  kann  noch  der  Umstand  sein,  dsm 
durch  die  ins  Becken  gleitende  Wirbelsäule  die  Theilungsstelle  der 
Aorta  so  tief  zu  liegen  kommt,  dass  sie  selbst  oder  wenigstens 
jede  der  beiden  abgehenden  Aa.  iL  comm*  zu  erreichen  ist.  Ols- 
hausen  hat  zuerst  auf  dies  wichtige  diagnostische  Hülfsmittel  auf- 
merksam gemacht 

Die  Prognose  ist  in  allen  Falken,  in  denen  die  Vennigerung 
einigermassen  bedeutend  ist,  sehr  bedenklieh  und  jedenfalls  schlech- 
ter als  bei  rachitischem  Becken  mit  demselben  Mass  der  Conj.  Denn 
im  spoudylolisthetischen  Becken,  sitzt  die  Verengerung  nicht  an  einer 
kurzen  Strecke,  sondern  beginnt  durch  die  lordotiaehe  Lendenwir- 
belsäule sohon  im  grossen  Becken  und  hört  nicht  auf^  sobald  die 
engste  Stelle  passirt  ist,  sondern  setzt  sich  noch  in  die  Beckenhöhle 
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hinein  fort.    Ausserdem  verdieut  auch  die  Verengerung  im  Becken - 
amrigang  nocli  BerUcksielitigiing, 

pie  Tlierapie  richtet  sieh  wesentlich  nach  der  Grösse  der 
Verengerung,  hu  allgemeinen  scheint  es  raihsam  zu  sein,  bei  sehr 
erheblieh  verengtem  Beckeneingang  ohne  weiteres  den  Kaiserschnitt 
zu  machen.  Der  Breslau'' i^i^he  Fall  (Conj,  7^4  cm  J  ist  in  dieser 
Beziehung  sehr  lehrreich,  da  die  Wtjchnerin  bei  vcrsilumtem  Kai-^er- 
schnirt  uneutbuuden  starb.  Die  Ranmbesehrankung  ist  aber  nicht 
immer  so  erheblich.  Man  muss  deswegen  möglichet  genau  die 
kleinste    Kntferntiog    zwischen    Lenden  Wirbelsäule    und    Symphyse 

I bestimmen   und   die  Verengerung   etwas   ernster  ansehen    ab  beim 
rachitischen  Becken, 


Das  durch  doppAbeitlge  IlOftgeletiksInxation  abgeplattete  Becken. 


I 


Literatur:  Gurlt,  Ueber  einige  etc.  Äliasataltimgen  des  m.  Beckens. 
Berlin  1854.  S.  3L  —  Fabbri,  Deacmione  di  iina  pelvi  obliqua-ovale  etc 
Bologna  186U  —  Gueniot,  Des  luxations  coxo-femorales  etc.  Paris  1869. 
—  Sassmann,  Areb.  £  Gyn.  V.  S.  24L^- Kleim\  äcbt  er,  Präger  Viertelj, 
1873.  B.  n.  n.  III.  S.  163.  —  Küstner,  Sitzungsber.  d.  Jenaisclien  Gea.  f. 
M,  u.  N,  24.  Mai  1678.  —  Fischer,  Arch,  f.  Gyo.  B.  25.  S.  387.  ~  Kru- 
kenberg, e.  l  S.  253. 

Bei  der  angeborenen  doppelseitigen  Ilüftgelenksliixation  zeigt 
sich  das  Becken  in  folgender  Weise  verändert; 

Die  Beckenueigung  ist  ganz  nngewölmlich  gross,  die  Darm- 
beinschatitetn  stehen  steil- 

Das  Kreuzbein  ist  tief  in  das  Becken  hiueingetreten,  so  dass 
die  Querspannung  eine  abnonn  grosse  ist  und  das  Becken  von  vorn 
nach  hinten  abgeplattet  erseheint.  Ganz  liocbgradig  enveitert  ist 
der  Qnerdurchmesser  des  Beckeuausganges,  während  der  gerade 
Durchmesser  desselben  verkürzt  wird. 

'  Verursacht  sind  diese  Veränderungen  einmal. durch  die  ver- 
änderte Stellung  der  Inxirten  Femoraj  welche  durch  Druck  die  steile 
Stellung  der  Darmbeine  und  durch  Muskelzug  die  quere  Erweiterung 
des  Beekenausganges  lierbciftihrt,  und  dann  dadurch^  dass  die  Luxa- 
tion die  Kinder  verhindert  rechtzeitig  laufen  zu  lernen.  In  Folge 
dessen  sitzen  sie  die  ersten  Lebensjahre  hin^iureh  nnd  e^  bildet  sich, 
da  der  normale  Seitendruck  der  Feniora  fehlt,  die  stärkere  Ab- 
plattung des  Beckens  aus  (s,  S.  17). 

I  Die  hochgradige  Beckenneignng  ist  zum  Theil  durch  den  star- 
ken Zug  der  Inxirten  Femora  an  dem  Lig.  üeofemor.  and  dem  M. 
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Ileopsoas,  z.  Tb.  aber  auch  dadurcb  bedingt,  dass  durch  die  Luxa- 
tion die  Untersttltzungslinie  des  Rumpfes  nach  hinten  verlegt  ist,  so 
dass  das  Gleichgewicht  durch  lordotische  Einbiegung  der  Lenden- 
wirbelsäule hergestellt  werden  muss. 

Die  geburtshttlfliche  Bedeutung  dieses  Beckens  ist  ziemlich  genau 
die  des  rachitischen  von  gleicher  Conj.  vera, 

Anm.  Von  dieser  Art  des  platten  Beckens  habe  ich  drei  Exemplare 
an  der  Lebenden  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  von  denen  Stusmawt  daa 
erste  näher  beschrieben  hat.  Die  drei  Geburtsfälle  endeten  für  die  Mütter 
und  die  Kinder  günstig.  Die  doppelseitige  Luxation  war  in  allen  Fällen  an- 
geboren und  charakteristisch  entwickelt;  in  dem  letzten  Fall  fehlten  durch 
die  chronische  deformirende  Entzündung  die  Schenkelhälse  fast  vollkommen, 
so  dass  die  unteren  Extremitäten  ganz  leicht  eine  vollkommene  Rotation 
nach  aussen  ausführen  konnten.  Dabei  standen  die  Trochanteren  ungewöhn- 
lich hoch  an  den  Darmbeinschaufeln  (die  zartgebaute  Frau  war  nur  129  cm. 
gross).    Die  wichtigsten  Masse  der  drei  Becken  waren  folgende : 

I.         IL       ui. 

Sp.  J 23,5    22,5    23,5 

Cr.  J 26      24      24 

Conj.  ext.  .    .     .    20      18      — 

Conj.  diag.      .     .     10,75  10,25  10,5 

Tub.  Isch.       .     .     16,75  12       14. 


Das  Becken  bei  angeborenem  Symphysenspalt. 

Literatur:  Cr^ve,  Von  d.Krankh.  d.  weibi.  Beckens.  Berlin  1795.  S.  122. 

—  Freund,  Arch.  f.  Gyn.  III.   S.  398  und  406.  —  Litzmann,    e.  1.    IV. 
S.  266.  —  Günsburg,  Petersb.  med.  Zeitschr.  1872—73.  H.  6.  B.  m.  S.  526. 

—  Gussero w,  Berl.  klin.  Woch.  1879.  No.  2  und  Stubenrauch,  Diss.  i. 
Berlin  1879.  —  Maggioli,  Due  pelvi  con  deform,  vera  etc.  Milano  1881. 

In  der  Art  der  Entstehung  ist  „das  gespaltene  Becken",  wie 
es  von  Litzmann  genannt  wird,  dem  platten  durchaus  analog,  wenn 
es  auch  in  seinen  Räumlichkeiten  stark  von  demselben  diflferirt,  da 
der  Mangel  der  Symphyse  wohl  die  Querspannung  an  der  hinteren 
Hälfte  des  Beckens,  aber  nicht  die  Abplattung  zu  Stande  kommen 
lässt.  Dort  aber  ist  die  Querspannung  eine  ganz  excessive  (grösser 
als  sie  bei  Bachitis  vorkommt),  indem  das  Kreuzbein  tief  zwischen 
diö  Darmbeine  hineingepresst  ist  und  die  hinteren  Partien  der  Seiten- 
wandbeine  nach  vom  weit  klaffen,  während  die  vorderen  Theile  so 
abgeknickt  sind,  dass  sie  einander  parallel  verlaufen  oder  nach  vom 
leicht  convergiren.  Zwischen  den  Schambeinen  findet  sich  ein  grösse- 
rer, von  einem  starken  Bande  oder  nur  von  den  Dammgebilden  aus- 
geflillter  knochenfreier  Zwischenraum. 


Jm 


twmig  verengte  Beck 


m 


I 


Dies  Becken  entsteht  dadiireh,  dass  die  gewölinliebe  Wirkung 
der  Riinii»flnst  eine  ausserordeutlit-li  b*peljgradige  wird.  Da  Tuimlich 
der  fehlenden  Symphyse  wejcen  das  normale  Gegengewicht,  welches 
der  Zug  bildet,  den  jedes  Schamljein  auf  das  andere  in  der  Sym- 
physe ausübt,  fehltj  so  werden  die  hinteren  Enden  der  Seitenwand- 
beine  ungewr>lndieh  quer  gespannt,  wälirend  der  Druck  der  Fenirira 
die  vorderen  Theile  aliknickt.  Eö  seheiot,  als  uIi  diese  sekundären 
Verändeningen  wenig  ausgesprochen  sein  können,  wenn  die  beiden 
HUftkreuzbeingelenke  frühzeitig  ankylosiren. 

Das  Becken  setzt  der  Geburt  keine  nieehanisehen  Schwierig- 
keiten entgegen.     Im  Wochenbett  lallt  der  Uteru*?  vor. 


Das  trichterförmig  verengte  Becken. 


^m  Oben  habe  ich  hervorgehoben,  dass  in  der  sehr  grossen  Mehr- 

H  zahl  der  engen  Becken  der  Beekeneingang  die  allein  oder  wenig- 
stens die  liauptsächtich  verengte  Beekenebene  bildet.  Diese  Becken 
werden  s\\m  vom  Beekeneingang  nach  dem  Ausgang  hin  weiten 
Das  umgekehrte  Verhaltniss,   also  ein  annähernd  normaler  Recken- 

I Eingang  bei  einem  nach  dem  Ausgang  hin  alhnahlieh  enger  werden- 
den Becken  ist  nicht  gerade  häufig. 
Wenn   wir    zunächst   vom  kyjjhotischen  Becken,   welches    wir 
gleich  gesondert  betrachten  werden, 
Absehen,  kommen  noch  andere  der- 
artige BeckeidVfrmen  vor,  die  sich  bei 
anuahemd  normalem  Beckeneingang 

IIB  drei  Arten  trennen  lassen.     Ent- 
weder   nämlich     verengt    sich    das 


Fig.  m.    Tricbterförmigei  Beckeo. 


I 


I  Becken  nach  dem  Ausgang  bin  nur 
im  queren  oder  nur  im  geraden  oder 
in  beiden  Durchmessern. 

Die  Yerengerang  nach  dem  Ausgang  hin  im  queren  Durch- 
mesä*er  kommt,  wie  wir  S.  '»43  gesehen  haben,  bei  dem  platten 
Beeken  vor,  gelegentlieb  aber  auch  bei  noch  innerhalb  der  Grenzen 
der  Norm  sich  bewegenden  Massen  des  Beckeneinganges.  Das  Kreuz- 
bein zeigt  entweder  ganz  die  normale  Oestatt  und  Lage,  so  dass  der 
gerade  Durchmesser  des  Beckenausganges  ungefähr  dieselbe  Grösse 
wie  die  ConJ.  v.  hat,  oder  es  ist  der  L'ange  nach  kaum  gekrUnimt, 
«0  das»  der  gerade  Durchmesser   der  Fieckenhohle   nur  wenig,    der 
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des  Beckenausganges  aber  erheblich  grösser  ist  als  die  Coaj.  v.  Die 
Seiteuwjindu  des  kleinen  Beckens  convergiren  in  bedeutendem  Grade 
nach  dem  Beckenau^gang,  so  dass  sowohl  die  Sp.  I8ch,  als  besonders 
die  Tub.  Isch.  einander  sehr  nahe  gerückt  sind  und  der  Schambogen 
einen  sehr  spitzen  Winkel  bildet.  ^| 

Dit^  Verengerang  nur  oder  wenigstens  fast  allein  im  geraden 
Durchmesser  des  Beckenausganges  ist  sehr  selten,  das  Kreuzbein 
ist  dabei  der  Länge  nach  gestreckt  und  steht  so  wie  beim  kypho- 
tischen  Becken.  Weit  häufii2:er  ist  diese  Stellung  auch  mit  einer 
Verengenmg  im  queren  Durchmesser  verbunden,  so  dai^s  das  Becken 
dem  kyphonschen  sehr  älmlieh  wird.  Diese  Becken  haben  den  in* 
fantilen  Charakter  bewahrt  ■ 

Anm.  üeb«r  dk  Aetiologie  dieser  Vereagerangen  nach  dem  Becken- 
auigang  hin  weiss  man  noch  kaum  etwas.  Um  zu  einem  Verstandniss  der-, 
selben  zu  gelangten,  mnss  man  sich  dar  au  erinneru^  dass  eine  zu  wenig  ge-l 
neigte  Stellung  des  Kreuzbeins  als  ein  Stehenbleiben  auf  einer  früheren  Stufel 
der  Entwickelung  des  Beekens  zu  betrachten  ist^  dass  es  sich  also  um  ein 
zu  geringe  Einwirkung  derjenigen  Moniente  handeln  kann,  die  normaler  Weisel 
aus  dem  Becken  dea  Neugeborenen  das  geschlecht  sreife  Becken  her  vorbilden  i 
(b.  S.  12).  Da  68  sich  nun  um  eine  zu  geringe  Körperlant  nicht  wohl  han-^ 
dein  kann,  so  wäre  eine  verspätete  Einwirkung  des  Druckes  der  RumpOast 
priori  am  ersten  als  Ursache  anztinehiiu^D.  Ich  selbst  möehte  mich  um  aal 
eher  zu  dieser  Ansieht,  nf^igen,  ab  ich  btHibachtel  habe,  dass  in  Mittel  franken, 
wo  die  Kinder  sehr  lange  in  Steckkissen  eingewickelt  getragen  werden,  diese 
«u  geringe  Drehung  des  Kreuzbeins  auffallend  häufig  vorkommt.  Ja  ea  scheiat^f 
als  ob  auch  beim  ersten  Sitzen  des  Kindes  nocli  im  Steckkissen,  das  in  halb^^ 
sitzender,  halbliegender  Stellung  geschieht^  der  Druck  der  Rumpflast  auf  das 
noch  ziemlich  vertical  stehende  Kreu/bein  nicht  von  oben  und  hinten,  sondern 
mehr  von  oben  und  vorn,  also  ähnlich  wie  bei  Kyphose  einwirkt.  (In  halb« 
liegender^  halbsitzender  Stellung  zeigt  die  Lenden  Wirbelsäule  eben  keine  lor* 
dotische,  sondern  melir  eine  kyphotisohe  Krümmung  j  Es  könnte  die  gewöhn- 
liche Entwickelung  des  Beckens  hierdurch  wohl  in  der  Weise  aufgehalten 
werden,  dasa  auch  spüter  beim  Gehen  und  Sitzen  der  in  normaler  Weise  wir- 
kende Druck  der  Rumpf  last  die  Veränderungen  der  ersten  Kiudeazeit  nicht 
vollständig  rückgängig  /lu  machen  im  Stande  wäre.  Die  Häufigkeit  des  Vor 
kommens  auch  der  queren  Verengerungen  des  Beckenausgauges  in  Mittel 
fi'anken  erklärt  sich  aus  dem  Vorhergehenden  ebenfalls,  da^  wenn  bei  fehlen 
dem  Vorwärtasinken  der  aberen  Kreuzbeinhälfte  die  nÖthige  Querspannung  de 
BeckeuB  fehlte  die  Tubera  einander  genähert  bleiben  und  durch  das  Sitzen 
dieser  Stellung  erhalten  werden  müssen. 

Die  Diagnose   ist   ohne   iustTiiineiitelie  Messung   nur   leicht," 
wenn  die  Verengenmg   im  Beekeuaiisgaug  bedeuteod  ist.    Alsdann 
fällt  der  iiarallele  Lauf  der  absteigenden  Schamheiüäste,    die  Enge 
des  Bogeus  und  die  AunjUierung  der  Tubera   hei  der  Untersucht] 
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auf.  Geriogere  Verengerungen  sind  aber  ohne  Messung  sehr  schwer 
zu  di^i^nosticiren.  Daran  denken  muss  maUj  soliald  bei  guten  Wichen 
der  entschieden  im  kleinen  Becken  stehende  Kopf  nicht  vorrückt, 
und  der  Verdacht  ist  akdaiin  durch  eine  genaue  manuelle  Explo- 
ration und  Vornahme  der  Messung  auf  die  S.  531  beschriebene  Weise 
zn  bestätigen  oder  znrückzu weisen. 

Die  Prognose  ist  nur  bei  den  leichteren  Graden  nnbedenk- 
lieh;  bei  bedeutenden  Verengerungen  aber  ist  sie  flir  das  Kind 
schleeht  uüd  auch  für  die  Mutter  nicht  günstig.  Der  unausgesetzt 
gegen  tlen  Sehambogen  drückende  Kopf  bringt  hier  leicht  die  Weich- 
theile  im  Gangnien,  so  das??  einerseits  narbige  Strictiireu  der  Scheide 
nnd  andererseits  Blasenscheideufistelu  und  Caries  der  Schenkel  des 


tiauibogens  die  Folge  sein  können.     Von 


grosser  Wichtigkeit 


I 


I 


ist 
^,  ob  bei  vorhandener  querer  Verengerung  der  gerade  Durchmesser 
des  Beckens  hinreichend  weit  ist,  da  im  letzteren  Fall  der  Kopf 
nicht  so  weit  in  den  verengten  Öchambogen  hineingedrängt  zn  wer- 
ben braucht 

Was  die  Therapie  anbelangt,  so  ist  bei  bedeutender  Ver- 
«ngenmg  des  Beckenansganges  die  ktinstiiche  Frühgebnrt  iudicirt. 
Ist  diese  Zeit  versäumt,  so  wird  während  der  Geburt  die  Wendung 
ewiss  nur  sehr  selten  in  Frage  kommen,  da  der  Kojif  bei  erwei- 
tertem Muttermund  bereits  tief  im  Becken  steht.  Bei  lebendem  Kind 
und  nicht  zu  hochgradiger  Verengerung  ist,  da  der  Kopf  zangenrecht 
steht,  die  Anlegung  der  Zange  gewiss  indicirt,  im  Interesse  der 
Mutter  darf  man  aber  keine  zu  forcirten  Tractionen  machon,  da 
Scheidenrisse,  Blaseniisteln,  Caries  der  Knochen  und  Zerreissungen 
der  Gelenke  die  Folge  davon  sein  können.  Man  greife,  wenn  ernst 
gemeinte,  aber  vorsichtige  Tractionen  nicht  zum  Ziele  führen,  sobald 
wie  mögUch  zuni  Perforatorium,  Für  das  Kind  wird  das  Rcj^ultat 
das  gleiche,  flir  die  Mutter  aber  ein  weit  besseres  sein.  Bei  todtem 
Kind  muss,  wenn  die  Austreibung  aus  dem  Beckenausgang  zögert, 
sofort  ]>erforirt  werden.  Der  Kaiserschnitt  dürfte  wohl  nicht  in  Frage 
kommen. 

Anm.  Da»  trichterfonii ig  verengrte  Becken,  da»  früh<?r  eine  grosa©  Rolle 
«piclte,  ist  m  der  neuesten  Zeit  mit  Unrecht  vernachlässigt  worden.  Ich  will 
wenigstem!  einige  casuistiache  Hinweißc  gehen:  Hugetihergtr,  Bericht  .etc, 
S.  76  seqn.  Faü  L  2,  19,  40  und  mit  den  Ma««eii  der  skelettirten  Becken  31, 
35,  56  (leUtei-fis  gradtrichterförmig);  Schrofder^  Scbw.,  Geh.  u,  W.  S.  91; 
Mecktr  in  eigenen  und  seiner  AB8istentr3n  Berichten,  Khnik  der  Geb,  186L 
S.  118  und  Bericht  üher  1868,  Bair.  Intelligenzblatt,   1Ö69.     Separatabdruck, 
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S.  11;  Braun,  M.  f.  G.  B.  XX.  S.  236;  Poppel,  M.  f.  G.  B.  XXVIII.  S.  224; 
DedoJph,  Ueber  ein  im  Ausgang  verengtes  Becken.  D.  i.  Marburg  1869  und 
Ertist  Braun,  Arch.  f.  Gyn.  B.  III.  S.  154.  Auch  Fischel  [Prag.  med.  Woch. 
1880,  34,  35]  hat  neuerdings  mehrere  Fälle  aus  der  Prager  Klinik  veröffent- 
licht. Xoch  bedenklicher  wird  der  verengte  Beckenausgang  natürlich  in  den 
Fällen,  in  denen  schon  der  Eingang  abnorm  eng  war  und  die  Verengerung 
nach  dem  Ausgang  hin  zunimmt.  In  dem  von  Scharlau,  M.  f.  G.  B.  XXVII. 
S.  1  mitgetheilten  Fall  waren  Scheidengangraen ,  Caries  des  rechten  Scham- 
beins, Putrescenz  des  Uterus  mit  Perforation  und  Zersprengung  der  rechten 
Art.  sacroiliaca  die  Folge. 

Das  Original  des  in  Fig.  134  abgebildeten  Beckens  befindet  sich  in  der 
Sammlung  der  Erlanger  Entbindungsanstalt.     Seine  Maase  (S.  6)  sind  folgende: 

D.  r.  D.  tr. 

Beckeneingang     .     .     .     11,^  (100)        12,^  (110,5) 
Beckenhöhle    ....     13,«  (119,3)      11,2  (98,2) 
Beckenausgang    .     .     .     10,7  (93,9)  8,5  (74,3). 


Das  kyphotlsche  Becken. 

Literatur:  Herbiniaux,  Traite  sur  divers  acc.  etc.  Bruxelles  1782. 
S.  270  u.  276.  —  Jörg,  Ueber  d.  Verkr.  d.  menschl.  Körpers  etc.  Leip- 
zig 1810.  S.  51.  —  Rokitansky,  Med.  Jahrb.  des  Österreich.  Staates.  Wien 
1839.  B.  19.  S.  199.  —  Neugebauer,  M.  f.  G.  B.  22.  S.  297.  —  A.  Breisky^ 
Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte.  1865. 1.  S.  21.  —  J.  Mohr,  Das  in  Züricli 
bef.  kyph.  querverengte  Becken.  Zürich  1865.  —  Hugenberger,  Petersb. 
med.  Z.  18b8.  B.  15.  H.  4.  —  Chantreuil,  Def.  du  bassin  chez  les  cyph. 
Paris  1869  u.  Gaz.  hebdom.  2.  Ser.  VII.  34.  1870  (s.  Schmidt's  Jahrb.  B.  149. 
S.  178).  —  Höning,  Beitr.  z.  Lehre  v.  kyph.  v.  Becken.  Bonn  1870.  — 
Lange,  Arch.  f.  Gyn.  B.  1.  S.  224.  —  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.  4.  S.  1.  — 
Schilling,  Diss.  i.  Berlin  1873.  —  Hüter,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  5.  S.  22. 
—  Phaenomenoff,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  7.  S.  254.  —  Korsch^ 
Arch.  f.  Gyn.  B.  19.  S.  475.  —  Champneys,  London  Obst.  Tr.  Vol.  25.  — 
Goetze,  Arch.  f.  Gyn.  B.  25.  S.  393.  —  Torgier,  Arch.  f.  Gyn.  B.  26. 
S.  429.  —  Barbour,  Spinal  deformity.  London  1885. 

Historisches:  Herbiniaux,  der  erste,  der  auf  das  Zurückweichen  des 
Prom.  bei  Kyphotischen  aufmerksam  gemacht  hat,  theilt  eine  Geburtsgeschichte 
bei  rachitischer  Dorsolumbalkyphose  mit  und  weiss  auch  bereits,  dass  der 
Beckenausgang  durch  die  Kyphose  verengt  sein  kann.  Auch  Jörg  machte  auf 
die  grosse  Conj.  der  Kyphotischen  aufmerksam.  Rokitansky  würdigte  den  Ein- 
fluss  der  Kyphose  je  nach  ihrem  Sitz  in  treffender  Weise,  während  er  von 
den  characteristischen  Veränderungsn  des  Beckens  selbst  nur  die  beträchtliche 
Höhe  und  das  Vorherrschen  der  Conj.  erwähnt.  Ert  Neugebauer  wies  186S 
auf  der  Xaturforscherversammlung  in  Stettin  auf  die  geburtshülfliche  Wich- 
tigkeit der  kyphotisch  querverengten  Becken  hin,  wenn  er  auch  die  quere 
Verengerung  fälschlich  von  einer  Atrophie  des  Kreuzbeins  herleitete. 

Im  Jahre  1865  erschien  dann  die  Arbeit  von  Breiaky,  der  trockene 
Becken  beschrieb  und  die  Eigenthümlichkeit  der  durch  Kyphose  bedingten 
Beckenform,  sowie  die  Art  ihrer  p]ntstehung  in  eingehendster  Weise  schildorte. 
Seiner  Arbeit  schloss  sich  Mohr  an,  der  auf  der  Breslau' ^chen  Klinik  in  Zürich 
einen    sehr  interessanten  Geburtsfall  bei  hochgradig  kyphotisch  querverengtem 


Becken  wnd  erfolgter  Uteruarwptur  beobachtete*  Ein  neuerer  Fall  i»t  von 
Hugenhergtr  ausfüki^lieh  mitgetbeilt  worden ;  CA-rtwfrm// hat,  auf  genaue  Kennt- 
niss  der  deutsclien  Literatur  und  cigeiH^  Beuliatbtnngea  an  tri^ckenen  JJecken, 
sowie  an  der  Leidenden  gestützt,  eine  aelir  scbiitzenswertbo  Monntfraphie  4ind 
später  zwei  weitere  kirphotische  Becken  pablicirt,  und  Iloening  beschroiljt  bei 
eingehendster  Würdigung  der  aetio  logischen  Verhält  nisse  dieser  Becken  Verun- 
staltung,  ausser  einem  Becken^  über  welches  Birnbaum  früher  schon  Mit- 
tbeibmg geinaf?bt  linLte ,  ein  im  böchsteu  Grade  verengtes  liimbosacralkypho- 
tischea  (von  dem  teh  in  Fig.  135  eine  Abbildung  gebe).  Pa.s  höchst  intereasiinte 
von  Lajige  bi«»chriebene  Bocken  ( welches  übrigenH  mit  Kachitia  angenschein- 
scheinlich  nichts  zu  thun  hat  und  kein  dorsolumbalkypbotisches,  aondern  ein 
lumbosacralkyphotisches  ist)  zeigt  ebensi*  wie  die  Vi>n  Hayn^)  und  Schilling 
(zweites  Beckenj  beschriebenen,  eine  einseitige  IleoHHcnibinkjloae  und  gab  zum 
KaiBerschnitt  Veranlassung, 

Zum  ZiiBtaüdekomnien  dieser  eigenthUmliebeii  Beekenform  ist 
es  nothweudig,  dass  die  Kyplioöe  so  tief  sitzt,  ihm  ihr  Einfliiss  auf 
das  Becken  nielit  durcli  eine  tiefer  Hegende  Lordose  eoiiipensirt 
wird.  Am  reinsten  tritt  dalier  diese  Beekengestalt  i*ei  Kypliose  der 
Lendetmirbelsiiiile  hervor,  doch  hat  eine  Luoiljosaenilkyphfj^e  die- 
selbe charakteristische  Gestalt  des  Beckens  soj^ar  in  noch  mehr  aus- 
gesprochener Weise  zur  Folye,  und  nur  das  Kreuzbein  seihst  weicht 
etwas  ab.  Sitzt  die  Kyphose  im  unteren  Theü  der  Brustwirbelsiiule, 
so  sind  die  Veränderungen  de^  Beckens  fast  itniner  noch  deutlich, 
wenn  anch  nicht  so  hochgradig  entwickelt;  sitzt  sie  inde^ssen  noch 
höher,  so  werden  die  charakte- 
ristischen Merkmale  verwischt, 
ja  durch  eine  sehr  bedeutende 
conipensirende  Lordose  der 
Lenden wirhelsiiule  kann  das 
Becken  dann  Veränderungen 
anderer  Art  erleiden.  Ganz 
rein  treten  die  durch  die  Ky- 
phose verursacliten  Verände- 
rungen nur  hervor,  wenn  die 
Krlimmung  die  Folge  von  Ca- 
ries  der  Wirhelkörf>er  war,  da  eine  racliitischeKyphtJse  nur  das  be- 
reits charakteristisch  veränderte  Becken  umzugestalten  vermag  und 
die  Veränderangen  den  bei  Kyphose  durch  Rachitis  bewirkten  ge- 
radezu entgegengesetzt  sind. 


Fig.  13&.    Lumbosftcr»llcrpboüsches  Beckou 


*)  Beitr»  z.  Lehre  vom  schräg  verengten  Becken.  Königsberg  1852. 
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Die  wichtigsten  der  bei  Kyphosis  lumbalis  auftretenden  Becken- 
veränderüDgen  sind  folgende: 

Das  Kreuzbein  ist  in  seineui  oberen  TLeil  naeb  bieten  zurück- 
gedrän^,  so  daiss  die  Körper  nach  hinten  au«  den  Flügeln  heraus- 
treten imd  die  Fläche  des  Kreuzbeins  von  links  nach  recbtiJ  stark 
concav  wird.  Dabei  ist  die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeins  lang 
ausgezogen,  so  dass  das  From.  sehr  hoch  und  weit  nach  hinten 
steht  Die  Länge  des  Kreuzbeins  ist  vermehrt,  der  quere  Durch- 
messer verkleinert.  Die  Krümmung  von  oben  nach  unten  ist  nur 
am  unteren  Theil  ausgesproclienj  wUhrend  der  obere  Theil  nicht 
selten  convex  ist,  so  dass  also  die  ganze  vordere  Fläche  des 
Kreuzbeins  eine  S-ft>rraige  Krümmung  zeigt.  Das  Krenzbein  ist 
so  gedreht^  dass  der  gerade  Durchmesser  der  BeckeDliuhle  und 
noch  mehr  der  des  Beckenausganges  erbeblich  kleiner  ist  als  tlie 
Coiij.  Vera. 

Die  Darmbeinscbaufeln  liegen  flach  zum  Horizont,  ihre  S-för- 
mige Krtlnimung  ist  vermiudertj  die  Entfeniuug  der  Sp.  J.  und  Cr. 
J.  (besonders  der  ersteren)  ist  grösser  als  normal,  während  die  Sp. 
post.  sup.  wegen  der  Sehmalheit  des  Kreuzbeins  einander  genähert 
sind.  Die  Sp.  ant.  Inf.  sind  auflaUend  stark  entw'ckelt;  die  Seiten- 
wände  des  kleinen  Beckens  sind  ungewölinlicb  hoch;  die  Lin.  luno- 
minata  verläuft  scbr  gestreckt.  Die  Sitzbeine  siud  ciu ander  btHleu- 
tend  genähert,  so  dass  die  Entfernung  der  Tub.  Isch.  sowohl  wie 
der  Sp.  Iscb.  beträcbtlicb  hinter  der  Norm  zurückbleibt.  Eine  natür- 
liche Folge  davon  ist  der  kleine  Arcus  pubis,  der  eine  äbnliebe  Ge- 
stalt bekommt  wie  beim  osteomalaeischen  Becken. 

Was  die  Veränderung  der  Räumlichkeiten  des  kleinen  Beckens 
anbelangt,  so  sind  im  Beckeneingang  die  schrägen  Durchmesser 
etwas,  die  Dist  saerocotil  melir,  am  meisten  aber  ist  dieCouj.  ver- 
grössert,  während  der  quere  Durchmesser  regelmässig  etwas  klein, 
sehr  bäufig  sogar  absolut  kleiner  ist  als  die  Conj,  In  der  Becken- 
höhle  ^Verden  die  geraden  Durehmesser  et^vas,  die  queren  erheblich 
enger^  und  diese  \'erengeruug  nimmt  nach  dem  Beckenausgang  hin 
beträchtlich  zu,  so  dass  allerdings  der  gerade  Durchmesser  de-s  Becken- 
ausganges bei  der  ungewölmlichen  Grösse  der  Conj.  v.  im  VergleicU 
zum  normalen  Becketj  von  gewöhnlicher  Grösse  oder  doch  uur  in 
geringem  Masse  verkleinert  ist^  die  queren  Durchmesser  aber  eine 
sehr  erhebliche  Verengeruug  darbieten. 

Ist    statt   der  Lumbal  kypbose    eine   LumboBacralkyi>hose    vor- 
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banden,  so  sind  die  Verändernngen  am  Becken  in  noch  höherem 
Grade  ausgesprochen,  wahrend  das  Kreuzbein  Abweichungen  dar- 
bietet.   Eh  ist    statt  verlängert   zu    sein  kürzer  als  normal,    in   der 


Regel 


exquimt    sehmal,    und   ein    eigentliches   Promontorium    fehlt* 


IBei  dem  J/öAr'Hchen  und  dem  ßrüsseler  Becken  (letzteres  mit 
einer  Saeralkyphose)  fiel  eine  abnorme  Beweglichkeit  in  den  Ge- 
lenken auf. 
Sitzt  die  Kyphose  tief,  so  kann  noch  eine  andere  wichtige 
Ranmbeschränkung  des  Beckens  auftreten.  Die  Kyphose  kann  näm- 
licli  dann  diircli  eine  starke  in  den  untersten  Lendenwirbeln  sit7Ä'nde 
Lordose  so  compensirt  werden,  diiss  das  Becken  in  ganz  ähnlicher 
^  Weise  wie  bei  der  Spondyhdisthesis  von  der  Lendenwirbelsäule  llber- 
tlacbt  und  so  der  gerade  Durchmesi^er  des  Beckeneinganges  erheldich 
verengt  wird.  Hierher  gehört  der  Fall  von  Olshausen  (geburtshUlf* 
i  liehe  Conj.  bis  zum  o!>eren  Rande  des  letzten  Lenden wirbeb  SV^cni.} 
B  und  der  von  Gbige  aus  Brüssel  ^)  (mit  einer  geburtshülflichen  Conj. 
nach  dem  vorletzten  Lendenwirbel  von  ebenfalls  8%  eui.).  Fehlmg^) 
hat  nenenlings  ein  solches  hochgradig  verengtes  Becken  (engste 
Stelle  3,8cm,)  alsPelvis  obteeta  ausfllhrlich  beschrieben »  ein  anderes 
in  der  Sammlung  von  Sioltz  befindliches  beschreibt  Didier^)\  von 
flöw*?72^)  warsclion  früher  ein  solches  Becken  als  spondylolisthetisches 
beschrieben.  Neuerdings  hat  HerrgoU^)  der  Acad.  de  med.  in  Paris 
einllcmoire  eingereicht  (vorgelesen  in  der  Sitzung  vom  13,  1.1877), 
in  dem  er  diese  Form  des  Beckens  als  neu  unter  dem  Namen  „Spon- 

■  dylizeme"  beschreibt®). 
Anm.:     Die   Veränderungen   werden  durch  den   Druck  der  Rtinipflaat 
in  folgender  Weise  hervorgebracht. 

Durch  die  Kyphose  wird  in  erster  Linie  der  Schwei-punit  des  Körpers 
80  verändert,  dass  er  vor  die  von  den  Füssen  gebildet+r  Ünterstützung^rtäche 
fallt.  Der  Körper  wiird*?  also  nach  vorn  iimfaUeD,  wenn  nicht  die  Laije  des 
Schwerpunktes  geändert  würde.     Dies  geschieht  zum  Theil  durch  eine  compen- 

■  sirende  Lordose,  zum  Theil  alter  auch  durch  die  veränderte  Lage  des  Beckens. 
Kormaler  Weise  fallt  nach  Ä  Meyer  die  Schwerlinie  nicht  in  die  durch  die 
Kopfe  dej*  Feinora  gebildete  Unters tützungsebeue  des  Beckens,  sondern  etwas 
hinter  dieselbe.  Der  Beckenring  würde  also  nach  hinten  üherschlagen,  wenn 
nicht  die  Spannung  des  Lig.  üeofemorale,  des  stärksten  Bande«  des   mensch* 


Htpool 
^Blicht 


1)  Lamhl,  S,  61.  —  2)  1.  c.  ^  8)  Th^ae  de  Nancy,  1874.  --  *)  Arch,  de 

oh  1877.  S.  51?.  —  ^)  Arch,   de  tocoL  1877.    S.  65  u.  129.  —   «)  Die  An- 

iicht  HerrgotVs^  die  allerdings  neu  ist,  dass  die  beiden  bekannten  Wiener  Becken 

(«.  S,  594)  keine  Bpondylolisilw^tischen,  sondern    „hassins  spondylizematiquea" 

wmn^  ist  als  unrichtig  von  Chiari  (Mediein.  Jahrb.  1878.  H.  1.  S.  61)  zurück* 

^bewiesen  (s.  auch  Ncngebatier^  Arch.  £  Gyn.  B,  XXQ,  S.  889). 
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lichoD  Ktirpera,  dem  entgegenwirkte.    Fällt  nun  \m  Kyphose  der  Schwerpunkt 
vor  die  Ünterstützuiigscbene,  *o  wird*  nachdem  durch  Flexion  und  durch  Ro- 
tation der  Obersehenkel  nach  innen  (daher  der  eigenthümliehe  Gang  „als  ob 
die    Person    etwas  Tor   sich   hertrüge**)  die  Lig.  ileofenioralia  erschlafft  Bind^ 
die   Heckenneigung  verringeH,    und    zwar   so    Innge,   bis  die  Schwerlinie  des 
Körpers  mindestens  in  die  Verbindungälinie  der  Schenkelköpfe  fällt   und  der 
Rumpf  sich  iin  labilen    Gleichgewicht   befindet,     liei  irgend  bedeutender  und 
besonders  läci  ho  tiefBitüLiider  Kyphose»  dass  die  Spitze  des  ITnckers  nicht  weit 
hinter   dem    Becken   liegt  (in  welch  letzterem    Fall  der  Schwerpunkt    wieder 
mehr    nach    hinten    fällt),    wird    also    die  Beckenneigung   sehr  erheblich  ver- 
ringert, und  die  Iticldiing  des  Kreuzbeins  yiim  Horizont  wird  in  Folge  dessen 
eine  mehr  verticjile.    Dies  ist  um  so  mehr  d^r  Fall ,  als  in  den    bisher  beob- 
achteten l'iillen  die  Kyphose  stets  in  der  Kindlieit  und  meistens  in  den  ersten 
Lebensjahren    aufgetreten    war,    also    zu   einer   Zeit,   zu    der   der   Druck  der 
Rumptiast  den  oberen  Theil  des  Kreuzbeins  noch  nicht  in  daa   kleine  Beckeu 
hineingetrieben  hatte.     Die  Rumpflast  wirkt  dalwi  durch  den  unteren  Schenkel 
der  Kyphose,  der  von  hinten  uud  oben  nach  unten  und  vorn  verläuft.     Statt 
das«  also  bei  der  güwubnliclien  Stellung  di^s  Kreuzbeins  d^T  Druck  der  Rnmpf- 
la«t    das    obere    P^nde    des»elben    in   da^s  Becken  hineindrängt,  w^ird  jetzt  da« 
Prom-   nach  hinten  gezogen,   und  dadurch  knuim!   die  Spitze  des  Kreuzbeins 
mehr  nach  vorn.    Es  wird  hierdurch  einerseits  die  vordere  Fläche  des  Kreuz- 
beins und  der  dem  unteren  Schenkel  der  Kyphose  angehörigen  Lendenw^irbel 
verlängert,  die  hintere  zusammengedrückt,   so  dass  die  einzelnen  Wirbel  eine 
mit  der  Schneide  nach  hinten  gerichtete  kedföruvige  Gestalt  erbalten,  anderer- 
seits wird  die  Conj.  verlängert,  wal»rend  die  geraden  Bmelm:ieBser  der  Becken- 
höhle uud   des  Beckenausganges  wenigstens   relativ   verkleinert   werden.     Die 
Spannung  der  Lig.spinoso-  und  tuberososacra  wird  dadurch  vennngert,  die  Lig. 
erschlaffen  und  ihre  Ansatzpunkte,  die  Sp,  und  die  Tub,  Isck,  sind  in  Folge 
dessen  gering  entAnckelt.     Da  bei  dem  Auftreten  der  Kyphose  im  kindlichen 
Alter  das  Kreuzbein  noeli  nicht  zu  einem  Knochen  verschm^tlzen  ist^  so  werden 
die  Kreuzbeinkörp^.T  aus  di-n  Flügeln  heraus  nacb   hinten  gezogen^  und   hier- 
durch wird  die  starke  Concavität  des  Kreuzbeins  in  querer  Richtung  betlingt. 
Dadurch ,  dass   das   Kreuzbein  nach  hinten  gezogen   wird^    wird    femer  der 
obere   Theil    der    Darmbeine  hinten   auseinandergedrängt,  vorn  aber  übt  das 
starke  Lig.  ih'ofeniorale  auf  die  Sp.  ant.  in  f.  (die  dadurch  ungewöhnlich  ent- 
wickelt wird)  gleichfallH  einten  bedeutenden  Zug  aus,  so  dasa  dieser  von  vom 
und  hinten  auf  die  Darmbeinschaufel   nach   aussen  von  der  Linea  itmomiiiata 
wirkende   Zug   die    Darmbeine   zum  Horizont  tiaeher  legt  und  in  natürlicher 
Folge  die  Tuber a  lach,  sich  einander  nähern.     Durch  diesen  Zug  und  zu  gleicher 
Zeit  dadurch,  daßs  die  gewöhnliche    Ursache   der  Querspannung  des  Becken- 
ringes,  der  Zug   der   Lig,   ileuHacralia   auf  die   Sp.  post.  «up.  der  Darmbeine 
wegfällt,  wird  zugleich  der  gestreckter«*  Verlauf  der  Darmbeine  bedingt-    Der 
Beckenausgang    wird    aber    noch   stärker  dadm-ch    verengt,    dass,    bei  fehlen- 
der Querspaunung  des  Beckens,  der  Druck  der  Femora  in  den  Aoeta^bulis  die 
unteren  Seitentheile   des  Beckens  gegen   einander  treibt  und  dasa,  wenn  sich 
die  Tub.  Isch.  bis  zu  einem  gewissen  Grade  genähert  haben,  ihre  Annahertiag 
und   Umbiegung    nach  innen  durch  das  Sitzen  noch  vei^atärkt  wird.    Auf  die 


D»s  kypbotüche  Becken. 
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tben  g«»cliilderte  Weise  erklarfii  sirhy  wie  im  einzeliieü  leicht  auszuführeo, 
Bämmtliche  olicn  geschilderte  V*^rüiidtTuiigpfi  di's  k^j^liotisehen  Beckens, 

Handelt  es  sich  um  eine  Luiuhosacralkyphüse.  wird  also  der  untere 
Schenkel  der  Kyphose  vom  Kreuzheio  seihst  gehildet,  so  wirkt  der  Druck  der 
Eiiniptiii.Ht  iiidit  durch  Zuß:  an  den  unteren  TiendenwirlKdii,  floiidern  unmittel- 
bar durch  Druck  au  l  den  ol»eren  Theil  des  Kreuz  he  ins  von  vorn  mid  oben  nach 
liinten  und  unteu.  Durch  dieaen  Druck  wird  natürlich  keine  Verlängerung 
der  vorderen  Fläche  des  Kreu/beins  hewirkt,  so  dass  die  lundjosacralky* 
photischen  Recken  sich  durch  ein  kurzes  Kreu/hein  auszeichnen.  Die  Ver- 
legung des  Schwerpunkte»  nach  vom  findet,  da  die  Spitze  des  Höckers  dicht 
hinter  dein  Becken  liegt,  in  noch  höherem  Grade  statt,  ao  dass  gerade  bei 
diesem  Be»*ken  die  charakteristiBchen  Veränderungen  am  deutUchsten  auage- 
«procheti  sind. 

Durch  die  ausgiebige  Drehung  des  Kreuzbeins  um  seine  Querojte  kann 
«ine  stärkere  Beweglichkeit  in  den  Art.  sacroiliacae  eintreten,  und  auch  die 
S3'niphyse  kann  dadurch,  das»  die  oberen  Enden  der  horizontalen  Schamljein- 
Mk  durch  die  l)rehung  der  Darmbeine  etwaa  von  einander  entfernen, 
er  werden.  Beim  Züricher  Becken  und  bei  dem  von  Phacnomtnoff  und 
KoTüch  bescliriebenen  war  diese  Beweglichkeit  in  tsehr  hohem  Grade  vorhanden. 
Drehte  man  dsis  KreuJibein  so  um  seine  Queraxe,  dass  dtoj  Frorn.  nach  hinten 
lind  die  Kreuzbehispitze  sich  nach  vorn  bewegte,  so  entfeniten  sich  die  Darm- 
beinkämme von  einander,  wahrend  die  Tubera  sich  näherten;  umgekehrt  ver- 
ringerte sich  die  quere  Verengerung  im  B ecken ausgang,  wenn  man  das  Prom* 
ins  Becken  hineindrängte. 

Von  gi*088er  Wichtigkeit  fiir  das  vollständige  Zustandekommen  der  ge- 
schilderten Veränderungeu  ist  die  Zeit,  in  der  die  Kyphose  eintritt.  Je  früher 
nie  stattfand,  desto  charakteriKtischer  wird  die  Gestalt  des  Beckens. 

Einen  neuen  hocliinteressanten  Gesichtspunkt  für  die  Entstehung  des 
kyphotischen  Beckens  hat  Freund"^)  Aufgestellt,    indem  er  darauf  aufmerksam 

t  macht,  dass,  wenn  das  Skelett  den  infantUen  Charakter  liehalt,  die  Ünter- 
»tützungslinie  des  Rumpfes  nicht  mehr  in  den  AVirbelbogen  Hegt,  sondern  in 
die  vorderen  Parthieii  der  AVirbelkorper  verlegt  wird.  Diese  werden  com- 
primirt  und  —  liei  gesumlen  Individuen  —  compakter,  während  sie  bei 
H  Neigung  zu  Knochenerkrankungen  eariös  werden  können  und  dann  zum  aus- 
^*   gesprochen  kj^photischen  Becken  führen. 


B  Die  Diagnose  kann,   seitdem  auf  diese  Verändeninj^ren  auf- 

merksam geniEicht  ist,  keiue  Schv^nerigkoiten  iiielir  darbieteu.  Die 
vorhandene  Kyjthose  fiiUt  in  die  Augen,  und  man  wird  Am  Becken 
d^wegen  jetj&t  nicht  mehr  mit  dem  osteomalaeLschen ,  mit  dem  der 
Beckeuausgang  eine  gewisse  Aehnliehkeit  hat,  verweehseln.  Eine 
solche  Verwechöhiug  war  allertüngs    um  so   eher  zu  entschukligen, 


1)  Qyn,  Klinik.  I.   1885.  S.  1. 
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ab  auch  da«  kjphotiM^he  Becken  eine  VergrOseening  de8  Beeken- 
ansganges  unter  der  Geburt  durch  die  Beweglichkeit  seiner  Gelenke 
ebenso  wie  das  osteomalaciBche  durch  die  Weichheit  der  Knochen 
zeigen  kann.  Es  unterscheidet  sich  von  dem  letzteren  ausser  durch 
die  Anamnese  durch  die  ganz  abweichende  Gestalt  des  Ej^uzbeins 
und  der  Darmbeine,  sowie  dadurch,  dass  die  Querdurchmesser  des 
grossen  Beckens,  die  bei  Osteomalacie  regehnässig  verringert  sind, 
beim  kyphotischen  Becken  meistens  eine  Vei^össerung  zeigen.  Das 
Prom.  wird  am  kyphotischen  Becken  gewöhnlich  nicht  zu  erreichen 
sein;  die  Messung  der  Verengerung  im  Beckenausgang  ist  in  der 
S.  531  geschilderten  Weise  vorzunehmen. 

Die  Prognose  dieses  Beckens  richtet  sich  ganz  wesentlich 
nach  der  räumlichen  Beschränkung  des  Beckenausganges.  Ganz 
ungünstig  fllr  die  Mutter  ist  sie  nur,  wenn  derselbe  sehr  bedeutend 
verengt  ist;  fUr  das  Kind  ist  sie  unter  diesen  Umständen  (wenn  nicht 
der  Kaiserschnitt  gemacht  wird)  und  selbst  bei  nicht  sehr  bedeuten- 
der Beschränkung  ebenfalls  schlecht,  doch  kann,  wenn  eine  Beweg- 
lichkeit in  den  Beckengelenken  existirt,  eine  für  Mutter  und  Kind 
gttnstige  Geburt  selbst  bei  sehr  erheblicher  querer  Verengerung  des 
Ausganges  stattfinden.  Störend  für  die  Geburtsthätigkeit  kann  auch 
der  cxcessive  Grad  des  Hängebauchs  werden,  der  in  mehreren  Fällen 
beobachtet  wurde. 

lieber  das  einzuleitende  geburtshülfliche  Verfahren  lässt  sich 
noch  wicht  viel  Sicheres  sagen.  Die  künstliche  Frühgeburt  wird,, 
wenn  die  Gelegenheit  geboten  ist,  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
indicirt  sein;  der  Kaiserschnitt  wohl  nur  selten  bei  ganz  ungewöhn- 
HcIht  Verengerung  des  Beckenausganges.  Da  der  Kopf  ohne  Schwie- 
riKkeit  in  das  Becken  eintreten  wird,  so  kann  man  die  Geburt,  sa 
liitiKe  (^H  (las  Befinden  der  Kreissenden  erlaubt,  der  Natur  überlassen» 
(i(»lit  (li(m  nicht  mehr,  so  wird  die  Zange  mitunter  mit  Erfolg  ange- 
wiiiidt  worden  können,  doch  wird  man  gut  thun,  nicht  zu  spät  zur 
INTforntion  des  Kindes  zu  schreiten. 

Ganz  w<»8entlich  wird  die  charakteristische  Gestalt  des  rachi- 
tiHch(^n  H<M'k(>ns  verändert,  wenn  die  Rachitis  zugleieh  eine  tief- 
Hitzoiul«^  KyphoH«  zur  Folge  hatte.  (Die  Eigenthümlichkeiten  des 
rac'hitiHch(»n  lU^okena  bilden  fast  in  allen  Stücken  den  direkten  Ge- 
pMiHal'/  zu  (Umhmi  des  kyphotischen  Beckens.)  Alsdann  bleiben  nur 
woni^i^  rac^hitiHohe  VerJlnderungen  übrig,  so  dass  derartige  Becken 
oft  HchwiT   als  rachitische  zu  erkennen  sind  und  dies  um  so  mehr^ 


Bas  kyphoicoHotisch-raoliitiBclie  Becken. 


als  das  VerhältBiss  der  Sp.  J.  zn  den  Cr.  J,  sieh  aueh  am  kypho- 
tisclien  Becken  etwas  zu  Gnnsten  der  Sp.  J.  iindert.   Das  Kreuzbein 

zeigt  in  der  Kegel  die  nieij^teu  der  der  Kyphose  zukoinmeiulen  Er- 
sclieimingeii  in  ausj^esprochener  Weise.  Es  ist  so  um  «eine  fpiere 
Axe  gedreht,  dass  die  C.  v.  gar  nicht  oder  nur  wenig  yerkJeiuert, 
mitunter  sogar  noch  etwas  vergrössert  ist,  während  der  gerade  Dureh- 
messer  des  Beckeuausganges  ein  geringes  Mass  zeigt.  Das  Proui. 
steht  dabei  sehr  hijcli,  und  da  das  Kreuzbein  die  in  der  Quere  gerade 
oder  sogar  couvexe  rachitische  Foiin  meistens  bewahrt,  so  ist  die 
Verbindung  zwicheii  Symphyse  imd  unterem  Raud  des  ersten  oder  gar 
des  zweiten  Kreuz\vir!>els  oft  die  stellvertretende  Conj.  ÄnsnahmB* 
weise  können  jedof.di  auch,  me  beim  kyfihntiBchen  Becken,  die  Wir- 
belkörper Dach  hinten  aus  den  Flügeln  herausgedrängt  sein.  Die 
Grösse  der  Conj.  ist  häufig  verringert,  mitunter  aber  ist  sie  normal 
gross  oder  selbst  vergrössert;  doch  bleibt  sie  wohl  stets  kleiner  als 
der  quere  Durchmesser.  Die  Darmbeinschaufeln  sind  gewöhnlich 
charakteristisch  rachitisch;  atrophisch,  mit  stark  ausgesprochener  8- 
ftJrmiger  Krlimmung  khitfen  sie  vom  weit.  Der  Schambogen  bleibt 
meistens  weit;  aucli  die  Tubera  stehen  weit  auseinander  und  sind 
nach  aussen  umgebogen,  mitunter  jedoch  verhält  sich  der  Becken- 
ausgang auch  wie  beim  kypbotischen  Becken* 

Die  Enti^tehung  dieser  Veränderungen   ist  nicht    schwierig    zu 

erklären.     Die    rachitischen  Eigeuthümliohkeiten   Ideiben   nur  zum 

Theü  und  sind  am   häutigsten  ausgesprochen    in   dem  Fehlen   der 

concaven  Krümmung   des  Kreuzbeins   in   querer  Richtung   und    in 

den    kleinen   flacben,    nach    aussen    klatfenden   Darmbeinschauleln. 

Tritt  die  Kyphose  im  Beginn  der  Rachitis  auf,  so  können  die  Tub, 

^tasehli  so  weit  nach  einw^ärts  kommen,  dass  in  der  Folge  das  Sitzen 

^^en  Beckenausgang  noch  mehr  verengt;  waren  aber  die  Tubera  durch 

^e  Rachitis  bereits  starker  nach  aussen  gezogen,    so    behalten    sie 

^ese  Stelhmg  bei. 

^L         Sitzt  die  Kypiiose  höher,    so  kann   sie  durch  eine  starke  Lor- 

^ftose   der  Lenden  Wirbelsäule   com}>ensirt   werden,    und  das  Becken 

^eigt  dann  alle  EigenthUmlichkeiten  des  rachitischen. 

kBas  kyplioscoliotisch-racliitlsclie  ßeckea, 
Liirratur:  Köui^,  Zeitsclir.   f.  Geb    u.  Fr.    S.  239,  —  Leppold»   Dai 
1.  u-  kvplioscol  räch.  Becken.    Leipzig  1879*)   u.  Arch.   f.  Gyn,   Bd.  16, 
8.  L  —  Götze,  t\  1.  B.  2ö.  S.  393. 


^j  Auch  Jas  Becken,  wegen  dessen  Cerf  Player  (Archivea  de  tocoL  Sep- 
8ehro«der,  G«biirUhülfe,    9«  Aufl.  39 
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Ganz  eigenthümliche  von  denen  des  kyphotisch- rachitischen 
Beckens  noch  abweichende  Veränderungen  erfährt  das  rachitische 
Becken  durch  eine  tiefsitzende  Kyphoscoliose,  wenn  das  Kreuzbein 
in  erheblichem  Grade  an   der  compensirenden  Scoliose   theilnimmt. 

Im  wesentlichen  zeigt  es  das  Bild  des  kyphotisch-rachitischen 
Beckens,  doch  kommt  eine  grosse  Asymmetrie  der  beiden  Hälften 
dazu.  Die  Rumpflast  fällt  dabei  auf  die  hintere  Partie  der  einen 
Beckenhälfte,  so  dass  das  Becken  auf  dieser  Seite  eine  sehr  geringe 
Beckenneigung  erhält,  während  das  Seitenwandbein  der  anderen 
Seite  stark  geneigt  ist.  Die  schräge  Verschiebung  scheint  sich  der 
Regel  nach  im  Beekenausgang  umzukehren. 

Das  scoliotisch-rachitische  Becken. 

Literatur:  Leopold,  Das  scoliotisch  u.  kyphoscol.  räch.  B.  Leipzig  1879 
und  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVI.  S.  1. 

Durch  scoliotische  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  wird  die 
Gestalt  des  Beckens  nur  dann  beeinflusst,  wenn  das  Kreuzbein,  wie 
allerdings  gewöhnlich,  an  der  compensirenden  Scoliose  theilnimmt 
Im  allgemeinen  sind  bei  diesen  Becken  die  rachitischen  Eigenthüm- 
lichkeiten  stark  ausgesprochen.  Die  quere  Aushöhlung  des  Kreuz- 
beins fehlt,  oder  die  Wirbel  sind  selbst  aus  den  Flügeln  hervorge- 
presst.  Dabei  ist  das  Prom.  nach  der  Seite  der  Krümmung  hin 
verschoben  und  der  Flügel  dieser  Seite  durch  Compression  oft  erheb- 
lich schmaler  als  der  der  andern;  in,  wie  es  scheint,  sehr  seltenen 
Fällen  kann  es  auch  zur  Ankylose  des  Hüftkreuzbeingelenkes  dieser 
Seite  kommen.  Das  Hüftbein  dieser  Seite  ist  nach  oben,  innen  und 
hinten  verschoben,  der  Pfannentheil  ist  gehoben  und  die  Darmbein- 
schaufel steht  steiler.  Der  Tuber  Ischii  ist  aber  in  der  Regel  wie 
gewöhnlich  nach  auswärts  umgebogen  und  der  Schambogen  gross. 
Die  Symphyse  ist  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verscho- 
ben, die  Linea  innominata  der  verengten  Seite  verläuft  gestreckter 
und  der  schräge  Durchmesser  dieser  Seite  ist  grösser  als  der  der 
andern,  während  die  Dist.  sacrocotyloidea  erheblich  kleiner  als  die 
andere  ist.  Die  Entstehung  dieser  Asymmetrien  ist  aus  dem  ver- 
mehrten Gewicht,  welches  bei  der  scoliotischen  Verbiegung  auf  die 
verengte  Beckenhälfte   fällt   und   dem  Gegendruck  in   der  Pfanne 


tembre  1874.  p.  513)   mit  Glück  den  Kaiserschnitt  machte,  gehört  wohl  zu 
dieser  Form. 


Das  ankj-lotiicli  schräg  verengte  Becken. 


811 


leieht  zu  erklUreiL  Ist  die  Scoliose  sehr  bedeEtend,  so  kauu  das 
Acetabulum  dieser  Seite  dem  Proni,  so  genähert  werden,  dass  ein 
Anklang  an  die  p^eiidoosteomalacisdie  Fanii  entsteht.  Wird  dadurch 
die  DhL  sacrocotyl.  dieser  Seite  8o  eng,  dass  kein  Theil  des  8ehä- 
dela  mehr  in  sie  hineingeht,  so  ist  diese  ganze  Iliilfte  des  Beckens 
für  den  Geljiirtsmeehanisniiis  verloren;  es  kommt  zur  extramedianen 
Einstellung  des  Kopfes  (s.  S.  553).  Das  Becken  oder  vielmehr  die 
weite  Hälfte  des  Beckens  verhält  sich  dann,  wenn  überhaupt  noch 
von  dem  Eintritt  des  Kopfes  die  Bede  sein  kann,  wie  ein  all- 
gemein verengtes  Becken,  dessen  C.  v.  von  der  Dist.  sacrocotyl. 
und  dessen  querer  Durchmesser  ungefähr 
^von  dem  schrägen  Durchmesser  der  weiten 
Seite  gebildet  wird,  in  der  Weise,  wie  die 
Fig,  136  es  Bchematisch  zeigt.  Hierher  ge- 
hört wohl  das  von  G,  Braun  beschriebene 
und  abgebildete  Becken^),  sowie  das  von 
Lamhl^)  erwähnte,  welches  sich  im  path, 
auat.  Museum  in  Florenz  befindet»  In  dem  interessanten,  von  Hugen- 
herger^)  beschriebenen  Fall  verstärkte  eiue  gleichzeitige  Hydrorha^ 
chis  am  Kreuzbein   das  Geburtshindemiss. 


Flg.  13C.    Beckenetngang  einet 

scoUoti  Bcb*rftch  lif  «chcn 

Bec)ceas. 


I 


Dus  ankjlotlsch  schrlg  verengte  Bec&en. 


In  diesem  Kapitel  schildere  ich  die  schrägen  Beckenvei-schie- 
bungen  höheren  Grades  unter  dem  Namen  des  ankjlotisch  schräg 
Byereugten  Beckens,  da  die  Ankylose  dabei  fast  ganz  regelmässig, 
wenn  auch  nicht  ausnahmslos  eintritt  Geringe  Asymmetrien  sind 
sehr  gewuhnlieh,  entziehen  sich  aber  der  Diagnose  volbtandig  und 
haben  gar  keine  praktische  Bedeutung.  Von  sonstigen  schrägen  Ver- 
Ächietmngeu  höheren  Grades  kummen  nur  noch  seoliotisch  rachitische 
iror,  bei  denen  fast  stets  die  Ankylose  fehlt.  Diese  Becken  sind 
lereits  im  vorigen  Kapitel  abgehandelt  worden. 


I 


LiUratwr:  F.  C»  Naegele,  Jleidelb.  klin.  Ännalen.  B.  X.  S.  449  ii.  Das 
Bchräg  verengte  Becken,  eta  Mainz  1839.  —  Betachler,  Neue  Zeitsohr.  f. 
Geb.  1840.  B.  IX.  S.  121.  —  K  Martin,  Progn  de pelvi  obl.  ov,  etc.  Jenae 
1841  u.  Neue  Zcitschr.  f.  Geb.  B.  XV.  S.49  u.  B.  XIX.  S.  111.  u.  Scbmidt'a 
Jahrb.  B.  LXXI.  S.  360.  —  Unna,  Oppenheim's  Zeitschr*  f.  die  gi^s.  Med. 
Hamburg  1843.  B,  XXIIL  S.  2SL  —  Molescbott,  e.  l.  1846.  B.  XXXL 
S.  441,  —  G,  W.  Stein,  Neue  Zeitachr,  f.  Geb.   B.  XIH.  S,  3&6  u»  B.  XV. 


1)  Wiener  med.  Woch.  1867.  No.  24,  25  u.  26.  —  2)  Pr^g.  Vierteljahr«- 
«chrift  1869.  B.  LXI.  S.  192,  —  «)  Arch.  f.  Gyn.  B.  XIV*  S.  L 
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Pathologie  und  Therapie  der  Geburt* 


S.  L  —  V.  Ei  Igen,  Neue  Z.  f.  Geb.   B.  XXVin.   S.  1.  —  E.  Rosthirt, 

Lehrb.  d.  Geb.  Erlangen  1851.  S,  305.  —  Kiwiach,  Die  Geburtskunde.  Er- 
langen 185L  II.  Abth.  S.  173.  —  C.  Huaniue  (Walter),  De  pelvi  «»bl  ov. 
D.  1.  Dorp.  1851.  —  Hayn,  Briträge  zvlt  Lehre  vom  achräg,  ov.  Becken, 
Königb.  1852.  -  Hohl,  Zur  Pathot.  des  Beckens.  Leips^i^  1852.  —  Litz- 
mann.  Da»  scliriig-ov.  Becken  etc.  Kiel.  1853.  —  8.  Thomas,  Das  schräg 
verengte  Becken  etc.  Leyden  u.  Leipzig  1831.  —  Fabbri,  Deacrixionc  di  una 

rlvi  obliqua  ovale  etc.  Bologna  1B66.  —  Olshausen,  M.  f,  G,  B.  XIX. 
16L  —  S.  Thoraaa,  M.  f.  G.  B.  XX.  S.  384.  —  Litzraann,  M.  f.  G. 
B.  XXm.  S.  249.  —  A,  Otto,  M.  f.  G.  B.  XXVIU.  S.  81.  --  M.  Dnnctn, 
Obat.  Re&earch.  Edinb.  1868,  S.  113.  —  Kleinwächter,  Prager  Viertel- 
jahi-asehrift.  B.  106,  1870.  2,  S,  12.—  Spiegel  her g,  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  II. 
S.  145,  —  Kehr  er,  Beitr.  z,  vergl.  u,  experim.  GebuHakiinde.  H.  3  n.  5. 
Giessen  1869  u,  1875.  —  Gusserow,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XI.  S.  264.  —  Siebe 
auch  die  Literatur  zum  qnerverengten  Becken. 

Historisches:  Naegek  d,  ä.  war,  von  einer  Andeutung  bei  Dionii 
(Traite  gen,  des  acc.  p.  241)  abgesehen,  der  erste,  der  auf  die  geburtshülHiche 
Wichtigkeit  dieser  Art  des  engen  Beckens  aufmerksam  machte.  Vorher  waren 
nur  einzelne  dieser  Becken  beiläufig  erwähnt|  z,  Th.  von  pathologischen  Ana' 
tomen.  meistens  aber  bei  der  Polemik  gegen  die  Symphysiotoraie,  auf  deren 
Fmchtlogigkeit  in  Fällen  aufmerksam  gemacht  wurde,  in  denen  eine  Anky- 
lose der  Höftkrenzbeingelenke  vorhanden  wäre.  Auch  Stein  d,  j.  bildet  m 
seiner  „Lehr(3  der  Geburtshülfe**  zwar  ein  schräg  verengtes  Becken  mit  An- 
kylose (von  einem  hessischen  Husaren)  ab,  weist  jedoch  im  Texte  nur  kurz 
darauf  hin.  Nachdem  jedoch  Naegeh  AneTst  in  einem  Joumalartikel  und  dann 
in  seiner  klassischen  Monographie  die  Autiiierksamkeit  der  Geburtshelfer 
daraufhingelenkt  hatte,  kamen  liald  zu  den  35  Becken,  che  Nat^pde  bereits 
beschrieben  hatt^,  neue  hinzu,  und  dag  Interesse  an  dieser  Ai-t  wxu-de  durch 
die  Polemik,  die  sich  über  die  Entstehung  desselben  entspann  und  die  bis  zmt 
Jetztzeit  fortdauert,  wach  gehalten.  Naegele  selbst  hat  sich  über  die  Ursachen 
sehr  vorsichtig  geäussert,  war  jedoch  geneigt,  die  S\Tiostose  als  einen  ur- 
sprünglichen Bildungsfehler  zu  betrachten.  Hiergegen  erhob  sich  zuerst 
Bctscfder  in  seiner  Anzeige  des  Naegek^Hchen  Werkes,  indem  er  das  Vor- 
kommen der  Ankylose  in  Folge  von  cariöser  Zerstörung  des  Kreuzbeintlügels 
durch  eine  Beobachtung  sicher  stellte.  Während  aber  sowohl  Nae^de  selbst 
als  Betschier  sich  noch  unentschieden  ausgesprochen  hatten,  vertraten  bald 
dai'auf  Martin  und  Stein  (nebst  Ihtnijau  und  iJuboiHl  die  allemige  Entstehung 
in  Folge  von  Entzündung,  während  Nmffek'B  Schüler  Unna  und  3iakschott 
(und  fernerhin  auch  G.  und  TF,  Vrtdik^  Tietkmann,  Hokitamkifj  Se^atuani, 
Mobert^  Kirchhöffer  und  Walter)  die  Entstehung  in  Folge  primären  Mangel« 
oder  Verkümmert seins  der  Oggifieationskerne  der  Kreuzbeinflügel  betonten. 
Der  Ansicht  von  Martin  und  Stein  schlössen  sich  im  wesentlichen  auch  Rasi' 
hirt  und  Jiitgen  nn,  wiihrend  Kiwisch  die  Ankylose  durch  den  in  den  Zwischen^ 
knorpel  uVjergreifendeu  Ossiticationsprocess  bedingt  ansah. 

Von  grosser  Wichtigkeit  waren  die  genauen  anatomischen  ünt^rsucliung^jin 
von  Hohl^  der  den  Nachweis,  der  bisher  noch  gefehlt  hatte,  führt«,  dass  em 
gänzliches  Fehlen  oder  eine  mangelhafte  Entwickelung  der  Knochenkerne  (ur 
die  Flügel  des  Kreuzbeinn  auch  wirklich  vorkommt.  Er  zeigte,  dass,  wenn 
nur  der  Kuochenkern  für  den  Flügel  des  ersten  falschen  W^irbels  fehlt,  dieier 
Flügel  durch  stärkere  Entwickelung  des  dem  zweite«  Wirbel  angehörigeu  er- 
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(txt  wird,  daw  aber,  wenn  auch  dieier  und  vielleicht  auch  der  dritte  fehlt, 
Dthwendig  die  betreffende  Seite  des  Ki-^UKbeins  verkümmern  und  dadurch  das 
ecken  eine  schräge  Gestalt  annehmen  mnss.  Die  Synostose  ist  keine  noth- 
wendige  Folge^  aie  kommt  aber  häufig  da^u,  indem  aneb  der  Knorpel  schwach 
entwickelt  ist  oder  durch  Druck  schwindet  und  die  Knochen  in  Folge  der 
^nigen  Berührung  (aber  ohne  Entitündung)  mit  einander  verschmelzen, 

Gleich  nach  Hohl  veröffentUchte  Litzniann  eine  Abhandlung,  in  der  er 
wesentlich  neue  Gesichtspunkte  auffitellte.  Er  macht  auf  das  Zusammenvnr- 
komnien  der  Ankylose  mit  Coxitis  der  entgegengesetzten  Seite  aufmerksam 
(von  Natgeh  nur  als  zufällige  Coraplic^tion  betrachtet)  und  leitet  die  Synostose 

^owohl  als  die  Verschiebmig  des  Becken»  von  dem  einseitigen  Druck  ab, 
'Bie  S^TJOstose  kommt  in  diesen  Fällen  jedenfalls  nicht  durch  eine  stärkere 
eitrige  Entzündung,  sondern  nur  durch  eine  in  Folge  dea  fortwälirenden 
Drucke»  auftretende  Entzündung  der  Knorpel  flachen  zu  Stande.  Das  Haupt- 
verdienst JAtsmann^s^  durch  das  ein  ziemlich  klares  Licht  auf  die  Entstehung 
dieser  Becken  geworfen  wird^  besteht  darin  ^  dass  er  auf  die  Wichtigkeit  der 

—Terschiebung    des    ankylotischen    Darmbeins   nach  hinten  aufmerksam  macht» 

Bei  allen  Becken,  bei  denen  diese  Verschiebung  vorhanden  ist,  kann  nicht  die 

Btnkylose  das  primäre  gewesen  sein. 

f  Später  ist  für  die  alleinige  Entstehung  dieser  Becken  durch  Entzündung 

Simon  Tlwvias  m  Leydcn  wieder  in  die  Schranken  getreten  und  hat  dadurch 

[eine  lebhafte  Polemik  mit  Olshausm,  der  für  Littmann  sich  aussprach,  und 
tsmann  selbst,  hervorgerufen. 
Die  anky lotisch  schräg  verengten  Becken  eind  ineht  sehr  selten, 
wenn  auch  \m  jetzt  als  trockene  Becken  erst  wenig  über  50  be- 
schrieben sind.  Das9  das  Vorkommen  dieser  Beckeuform  ein  sehr 
altes  ist,  beweist  der  Umstand,  dass  Naegele  ein  an  einer  egyptiseben 
Mumie  gefnndenes  hierher  gehöriges  Becken  beschriehen  hat. 

Die  Eigenthllmlichkeiten  dieser  Beckenart  sind  im  wesentlichen 

daclnreb  bedingt,  das^s  von  der  einen  Pfanne  aus  ein  weit  stärkerer 

Druck    ausgeübt   wird    als   von    der  anderen.     Dadurch   wird  das 

Hüftbein    der    betreffendcü    Seite    nach    auf-^    ein-    und    oft   auch 

rückwärts  gedräugt.    Das  Becken   zeigt   in  Folge   dessen  folgende 

Charaktere : 

^        An  der  Seite  der  Ankylose   ist   der  KreuzbeinflUgel   schmaler 

%der  ganz  geschwunden,  die  For.  ant.  sind  enger,  die  Verschmelzungs- 

^äehe  ist  kleiner  als  die  Facies  auric.  der  anderen  Seite:  der  Lauf 

Ifer  Synostose  ist  meistens  durch  eine  Leiste  bezeichnet.     Die  Len- 

■enwirbel  sind  mit  ihren  vorderen  Fläcben  etwas  nach  der  Seite  der 

Hnkyiose  hin  gerichtet, 

y  Das  Hüftbein  derselben  Seite  steht  steiler,  höher  und  bUufig 
luehr  nach  rllckwärts.  Dadurch  wird  die  Inc.  ischiad,  verkleinert 
Und    die  Spina,   sowie    das  Tuber    Iscb*    dem  Kreuzbein    genähert. 
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Die  Pfaime  liegt  gleichfalls  etwas  höher  und  sieht  mehr  nach  Torn; 
die  Mündung  des  Schambogens  ist  nach  dieser  Seite  gerichtet. 

Die  Symphyse  ist  nach  der  eotgegengesetzten  Seite  abgemchen, 
die  Lin.  innoui.  der  aukybsirten  Seite  stark  gestreckt,  die  der  an- 
deren hinten  weniger,  vorn  stärker  gekrtiniiut, 

Die  Verschiedenheit  der  schrägen  Durchmesser  so\rie  der  Dist, 
eacrocotyl.  ist  meistens  sehr  erheblich.  Die  Conj,  v,  wird  durch  die 
sehnige  Verschiebung  etwfis  vergrössert,  der  quere  Durchmesser  des 
Beckeneinganges  ist  aber  verkürzt,  und  die  Verkürzung  nimmt  nach 
dem  Ausgang  hin  zu. 

Die  Art  der  Entstehung  dieser  Becken,  die  7ai  rielen  und  weit- 
län£gen  Discu.siiionen  Anlass  gegeben  hat,  betrachten  wir  niiher  in 
der  folgenden  Anmerkung. 


Fig.  197.    Schrilg  Terenfftea  Becken, 
beiohr>  Ton  Htcker. 


Flg.  \n.   &4^rttg  vera&gtei  BtclcMi  In  Ei^ 
l&Dgeti«   b«»c]ir.  von  lAUmtum, 


Ftg.  13ft.    Schrttg  verotigtofl  Bflelten, 
bcficLr.  TOD  LiUmann. 


Anm.  Die  Hoftkreuzbciofuge  bildet  ein  wirkliches  Gelenk  mit  einer 
von  einer  Synovialhaut  bekluideten  GelenkliöMe.  Nach  den  heutigen  An* 
schauungcu  können  wii*  uns  das  Verschwinden  (lieeer  Geleukhöhle  nur  äuT 
dem  Wege  einer  Entzündung  denken.  Es  wird  also  zuzugeben  sein,  dass 
(vielleicht  von  Fällen,  in  denen  diea  Gelenk  ursprünjrlich  fehlt»  »bjfe«t*lje») 
eine  Ankylose  des  Hüttkreuzbeingelenkes  nur  in  Folge  einer  Entzündung  ent- 
stehen kann. 
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Eine  aolclie  Entzüntlnnjr  des  Ileosftcri^Velenkfis  kann: 

1)  eine  stark  eitrige»  auch  in  der  Uingeg^eud  des  Gelenkes  weiter  ver- 
leitete, häufiiE:  mit  Caries  der  daranliegenden  Knochen  verbundene  sein.  Der- 
artige Fälle  sind  beschrieben  von  BcUchkr,  JRitgen,  Hmjn,  Hrckei*  ^  PnHsch 
(s.  Fig.  137),  S.  Thomaji^  HoM,  Sinikiirf  Voigtd-Murtin.  Man  l'and  in  diesen 
Füllen  deutliche  Spuren  früherer  Caries,  oder  die  Umgebung  des  Gelenke» 
war  mit  älteren,  dicken,  entzündlichen  Schwarten  oder  unregclmäsBigeu 
Knochenwucherungen  bedeckt.  In  anderen  Fällen  fanden  «ich  die  Spuren 
alter^  nach  aussen  aufgebrochener  Absce^ge,  und  auch  die  Anamnese  wies  in 
manchen  Fällen  deutlich  eine  frühere  entzündliche  Erkrankung  dieser  Theilo 
Aach.  Von  Wichtigkeit  für  die  Entfitehutig  dieser  Art  ist  ferner  das  Kimlor- 
becken, welches  S,  Thomas  auf  S.  47  besehreibt  und  auf  Tafel  VII,  Fig.  l 
abbildet.    Hier  ist  am  rechten  Ileo^acralgelenk  der  Gelenkknorpel  vollständig 

tort  imd  ausserdem  ist  durch  Caries  an  der  Superf  aur,  des  Darmbeins 
;Subfitanzverlust  entstanden,  in  den  der  aohmalere  rechte  Krenzbeinflügel 
tum  Theil  hineiDgedrungen  ist,  das  Becken  trägt,  wenn  auch  in  geringem 
Grade,  so  döch  deutlich  die  Chiiraktere  dieser  Beekenform  an  sieh,  und  es 
kann  nicht  liezweifelt  werden,  dasa,  wenn  nicht  der  Tod  intercnrrirt  wäre, 
d&B  Gelenk  ankylotiach  geheilt  und  unser  Becken  entstanden  wäre. 

In  anderen  Fällen  wird  es  durch  Coxitis  oder  andere  Veränderungen 
derselben  Seite  mehr  oder  weniger  wahrscheinlich  ;;(emacht,  dass  auch  die  An- 
kylose des  Hüftkreuzljcingeleukcs  auf  einer  ahnb<^heu  Gelenkentzündung  be- 
ruht. ^*o  kann  es  in  dem  Fall  von  Danynu^  in  dem  an  der  ganzen  linken 
Seite  bis  zur  Höhe  des  4,  Lendenwirbels  Xarb enge w*ebe  gefunden  wui'de,  nicht 
zweifelhaft  sein,  dasä  l>ei  der  im  zehnten  Jahr  ülierstandenen  Coxitis  auch  das 
Hüftgelenk  mitergriffeu  war.  Ganz  ähnlich  verhält  sich  der  Fall  von  FahM 
und  der  von  Srtndifitrt  vttn  Wlrringenj  sowie  das  von  Stein  abgebOdete  und 
von  Lamhl  beschrii'ln  tie  Becken  eines  hcKsischen  Husaren;  auch  das  von 
Naegele  unter  Nr.  24  besrhneliene  Becken  ist  wohl  hierher  zu  rechnen.  Ob 
auch  das  von  Lambl  beschriebene  Marseültr  Becken,  sowie  das  Free ftzehOtta^ sehe 
hierher  gehören  ^  an  denen  eich  Schaml*einfraeturen  (am  erstt^n  auch  Goxitis 
derselben  Seit«)  vorfanden,  ist  mit  Sicherheit  nicht  zu  entscheiden.  Auch  das 
von  S.  Hiomcts  auf  S.  47  bf*schriebene  und  auf  Tafel  VII,  Fig.  2  abgebildete 
Kinderhecken  liefert  interessante  Aufschlüsse  über  die  Entstehung  dieser 
Becken  art. 

Die  Entzündung  des  Ileosaeralgelenkes  kann  aber  ohne  Zweifel 

2)  auch  als  eine  auf  die  innere  Gelenkhöhle  beschrüukte»  ohne  Eiterung 
verlaufende  adhaesive,  zur  Synostose  fiihrende  Entzündung  wufti'eten»  Eine 
solche  Entzündung  kann,  so  gut  wie  an  jedem  anderen  Gelenk,  auch  am  Heo- 
«aeralgelenk  primär,  wenigstens  ohne  dass  eine  Veranlassung  nachweislich  wäre, 
entstehen. 

Stellt  sich  dieselbe  nach  vollendetem  Knochenw^achsthum  ein,  nachdexn 
die  Kreuzbein  flu  gel  vollatändig  ausgebildet  sind»  so  Ideibt  die  Gestalt  des 
:ena    unverändert.     Derartige    Synostosen    an    einem    oder   an  Ijeiden  Ge- 
lenken   sind    im   hohem   Alter  durchaus  nicht  selten.     Creve^)  fand  dieselben 
beim  Durchsuchen  der  Beinhäuser  aaf  Kircldiöfen  so  häuüg,  dass  er  sie  meistens 


1)  Krankh.  d.  w.  Becken  1795.  S.  163. 
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im  übrigen  Schutt  zuriickliess.  Gewöhnlich  ist  in  riiesir?n  Fällen  die  Ankviose 
keine  vollat rindige,  sondern  es  gehen  nur  brückenartige  Verbindungen  von 
einem  Knochen  zma  andern.  Crhx  achreibt  dies«  adbaesivfn  Entzündimgen 
dea  Gelenkes  dem  Druck  der  Korperhist  zu  und  c'rkliirt  aus  dem  stärkeren 
Geljrauch  der  rechten  unteren  Extremität  das  häutigere  Vorkommen  der  Ver» 
knöcberuug  auf  der  recbtea  Seite.  Kormann  faud  an  dein  von  ihm  be- 
schriebenen Becken*)  eine  spät  eingetretene  Ankvlose  der  linken  Seite  neben 
einer  rcchtseitigen»  die,  da  sie  frühzeitig  durch  Periostitis  entatanden  war, 
efine  deutliche  schräge  Verschiebung  hervorgerufen  hatte. 

Tritt  die  EntKüiiduDg  Ijei  Kindern  auf,  so  kann  sie  ohne  bedenklichere 
E]rschenjungen  als  viclluicht  vorübergehende  Sohmerxen  und  leichtem  Hiaken 
(Erscheinungen,  die  späterhin  wohl  kaum  anamnestisch  nachweisbar  sind)  ver- 
laufen. Da  bei  Kindern  die  Kreu/bcinfliigel  noch  nicht  vrdlständig  jmsgebildet 
sind,  so  ist  die  Folge  der  Synoatuse  ein  Stehenbleiben  dea  Flügels  auf  der 
Stufe  der  Entwickelung,  die  er  zur  Zeil,  in  der  die  Entzündung  auftrat,  hatte 
Da  der  andere  Flügel  seine  gt'wöhnlicbe  Breite  erlangt,  so  entsteht  auf  die 
weiter  unten  zu  schildernde  Weise  iMue  ungleiche  Yeribeibmg  der  Korperlatt 
und  die  ayuostosirte  Seite  wird  einem  stärkeren  Druck  ausgesetzt  als  die  ge- 
sunde. Dieser  verstärkte  Druck  tritt  aber  erat  auf,  nachdem  die  Synostose 
bereita  da  ist;  ea  kann  alin  in  diesen  Fällen  durch  den  verstärkten  Druck  das 
Darmbein  nicht  am  Kreuzbein  nacli  hinten  geschoben  werden,  währeod  die 
übrigen  Veränderungen  am  Becke*n  gleiclifalls  eintreten^  und  der  ankylosirte 
Flügel  durch  den  verstärkten  Druck  noch  iiielir  alruiduren  kann.  (Tritt  in 
Folge  der  chronischen  Gelenkentziindimg  keine  Synostose,  sondern  nur  Sklerose 
ujid  Schrumpfung  des  anliegenden  Knochens  ein,  so  kann,  wie  ein  von  Spkgel' 
herg-}  beschriebenes  Becken  zeigt,  ausser  der  sclirägen  Verschiebung  auch  eine 
Diylocation  des  Darmbeins  nach  hint^^n  die  Folge  der  vennebrten  Belastung 
der  betreffenden  Seite  sein.) 

Tritt  die  Entzündung  intrauterin  auf,  so  entsteht  eine  angeborene  An- 
kylose mit  jedenfalls  sehr  schmalem  Kreuzbeindügel  der  ankylosirten  Seite, 
und  in  Folge  der  gehinderten  Eotwickelun^  aus  den  weiter  unten  xu  er- 
wähnenden Gründen  auch  eine  schräge  Verschiebung  des  Beckens.  Niemals 
kann  aber  auch  m  diesen  Fällen  daa  knöcherne  mit  dem  Kreuzbein  ver* 
wacbaeue  Darmbein  nach  hinten  verschoben  werden,  während  der  spater  im 
extrauterinen  Leben  wirkende,  ungleich  vertheilte  Druck  der  Uumptia«t 
die  Verschiebung  des  Beckens  und  die  Atrophie  des  Kreuzbeinüügels  steigern 
muss. 

In  den  l)eiden  zuletzt  erwähnten  Fällen  wird  das  Becken  demzufolge 
alle  Charaktere  des  schi*äg  verengten  zeigen,  nur  kann,  da  die  Synostose 
das  primäre  ist,  das  Darmbein  am  Kreuzbein  nicht  nach  hinten 
verschoben  sein.  Da  gerade  in  dieser  Beziehung  die  Jlebrisahl  der  be- 
kannten Becken  mangelhaft  beschrieben  ist,  und  man  auch  an  den  Abbildungen 
aus  dem  Mass  der  beiden  Lin.  innora.  auf  diese  Verschiebung  keine  sicheren 
Schlüsse  ziehen  kami,  so  lassen  sich  nui'  wenige  Becken  bezeichnen,  die  mit 
ziemlicher  Sicherheit  hierher  zu  rechnen  sind«  Wahrjjcheinlich  sind  auf  diese 
Weise  entstanden  das   unter  Kr.  13,   auf  Seite  22    beschriebene  Becken  von 


»)  Arch,  f.  Gv-n.  B.  XI.  S.  472.  —*-*)  Arch.  f.  G\ti.  B.  IL  S.  159. 
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8*  Thomas^  Fall  72  von  Hugefi^jerger  und  unter  den  von  Nae^ele  beschriebenen 
Kr.  3  und  Nr,  10.  Däss  diese  Becken  nicht  sehr  hüufig'  sind,  dafür  »pricEt, 
das»  Litzmann  bie  zum  Jahre  1861  nur  ein  derartiges  ge«ehen  hatte. 

Es  kann  aber  andererseits  auch  der  Druck  der  Rumpflast,  wenn  er  in 
"besonders  starker  Weise  die  eine  Beckenhällle  triß't.,  Entstündung-en  des  be- 
treffenden Gelenkes  mit  dem  Ausgang  in  SynoBtose  hervorbringen.  Derartige 
veränderte  Druek Verhältnisse  können  bedingt  »ein  1)  durch  angeborenen 
Man|zel  oder  ubnorm  geringe  Entwickelung  des  KreuKbeinHiigels  der  einen 
Seite  ^  oder  2)  durch  aufgehobenen  oder  wenigstena  hochgradig  beschränkten 
Gebrauch  der  einen  unteren  Extremität. 

Fällt  in  Folge  dieser  Momente  die  Lust  de«  Körpers  ganz  vorzugsweise 
auf  die  Extremität  einer  Seite,  «o  kann  es  hierdurch  zur  entzündlichen 
Reizung  des  Kreuzdarnjbeingelenkes  kommen.  Zu  gleicher  Zeit  aber  wird 
aus  denselben  Ursachen  eine  Verschiebung  de«  Hüftbeins  nach  hinten  am 
Kreuzbein  eintreten.  Die  Vt^rschiebung  ist  bereits  da,  wenn  in  Folge  der 
Entzündung  des  (Gelenkes  A  nk  ylose  eint  ritt.  Bei  den  auf  diese  Weise  ent- 
«tandenen  anky lo tischen  Becken  findet  man  also  das  Hüftbein 
mach  hinten  verschoben.  Zu  den  auf  erstere  Art  entstandenen  Becken 
gehören  das  von  Litsmann,  M.  f.  G.  B.  28.  S.  249  abgebildete  («.  Fig.  138), 
das  von  Martin^  1,  c.  p.  5  beschriebene,  die  drei  im  patholog.  anat.  Museum 
in  Wien  befindlichen  und  das  vou  Kleinwäthter  beschriebene,  wegen  seiner 
Complication  mit  Rachitis  höchst  interessante  Becken,  sowie  wahrscheinlich 
von  den  NaegtW^Qh^n  Nr,  4,  7  imd  17.  Zu  den  durch  beschränkten  Gebrauch 
einer  Extremität  entstandeneu  gehört  das  in  der  Erlang  er  Enthindungsaa- 
Btalt  fa.  Fig.  139),  das  in  Dresden  befindliehe  {Naegth^TAI)  und  das  von 
Naegele  unter  Nr.  5  beschriebene. 

Der  ^lechanismus ,  durch  den  die  schräge  Versohiebimg  entsteht,  ist 
folgender: 

Zueilst  hat  schon,  bevor  der  Druck  der  Rumpflast  wirkt,  eine  asj-m- 
metrische  Gestalt  der  beiden  Kreuzbeinfliigel  nicht  blos  eine  Asymmetrie, 
sondern  auch  eine  schräge  Verschiebung  des  Beckens  zur  Folge.  Die  Krümmung 
des  Darmbeins  entsteht  dadurch hj  dass,  während  die  Sj>.  post.  durch  das  Lig. 
ileosacrale  fixii't  ist,  der  wachsende  Kreuzbeintliigel  gegen  die  Facies  auricul. 
einen  Druck  ausübt.  Wenn  die  beiden  Beckenhalbringe  in  der  Symphyse  nicht 
fest  verbunden  wäreti^  würde  der  Efiect  offenbar  der  »ein,  das«  sich  die  Hchain- 
beine  hier  von  einander  drängten.  Da  der  Zug  in  der  feilten  Symphyse  aber 
von  beiden  Seiten  gleich  iüt,  so  muss  die  Symphyse  in  der  Mitte  bleiben,  und 
das  Darmbein  v^ird  durch  die  wachsende  Kraft  in  der  Facies  auricuL  in 
seiner  Kontinuität  geki'ümmt.  Das  ist  der  Effect,  der  eni^teht,  wenn  der  Zug 
an  der  Symphyse  auf  beiden  Seiten  gleich  ist.  Ist  der  Zug  auf  einer  Seite 
geringer,  so  muss  die  Symphyse  nach  der  Seite  der  grösseren  Kraft  hinüber- 
gezogen werden.  Sind  also  die  Sp.  post.  durch  die  starken  Ligamente  fUirt^ 
to  wird  durch  den  geringer  entwickelten  Kreuzbeinflügel  ein  geringerer  Druck 
auf  die  Facies  auricul  ausgeübt,  und  die  Fulge  ist,  dass  das  Darmbein  der- 
selben Seite  weniger  gekrümmt  wird^  und  dasa  die  Symphyse  durch  den 
Stärkeren  Zug  des  anderen  Darmbeins  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin- 
übergezogen wird- 

Aus  diesen  Gründen  muss  schon  intrauterin  eine  deutliche  schräge  Ge- 
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stalt  des  B&cken«  ftuftreten.  Dieselbe  wird  allerdings,  da  um  diese  Zeit  ancli 
der  normale  Kreuzbeinflügel  sehr  sclinial  ist,  in  nicht  eehr  bedeutendem  Masse 
vorhanden  sein.  Weit  ehnrakteriBtiflcher  wird  die  Gestalt  des  Beckens  später* 
wenn  der  Flügel  der  gesunden  Seite  sich  mächtiger  entwickelt,  und  wenn  der 
Druck  der  RuniptlRSt  auf  flas  Kreuzhein  und  der  Gegendruck  von  den  Plannet 
aus  gleichfalls  auf  die  Heckengt^t^lt  hinwirken 

Bei  symmetrischem  Bau  des  Knr|>er8  fallt  nämlich  die  Schwerlinie  in 
eine  senkrecht  durch  die  Mitte  der  Verbindungslinie  der  beiden  Schenkel* 
köpfe  gelegte  Ebene;  der  Druck  der  Kutnptisist  auf  jeden  Schenkelkopf  ist 
mithin  dernellje.  Ist  uber  der  Kreuübeinfliigel  der  einen  Seite  schmäler  als  der 
der  anderen,  so  liegt  der  Schenkelkopf  dieser  Seite  der  Schwerlinie  naher  und 
ist  somit  einem  grösseren  Druck  ausgesetzt  als  der  der  anderen  Seite»  Noch 
vermehrt  wird  dies  durch  die  schräge  Verschiebung,  die  nach  dem  Obigen  in 
Folge  des  Beckenwachsthums  an  sich  auftritt.  Die  Beckenseite  mit  dem 
schmäleren  Kreuzlieinfliigel  ist  somit  stärker  belat«tet  als  die  der  anderen  Seite. 
Die  Behistung  wirkt  vom  Kreuzbein  aus  und  von  der  Pfanne  aus.  Das  Kreuz- 
liein  wird  an  dieser  Seite  durch  die  Kumpflast  tiefer  ins  Becken  hineinge- 
trieben (mit  andern  Worten:  das  Hüftliein  wird  am  Kreuzbein  nach  hinten 
verschol>en)  und  das  ganze  Darmbein  wird  von  der  Pfanne  aus  nach  oben 
und  innen  gedrängt,  wodurch  die  schräge  Verschielmng  fsicli  stärker  ausbildet. 
In  Folge  des  bedeutenderu  auf  die  Höhe  des  Acetflbuium  ausgeübten  Druckes 
steht  das  Darmbein  tbrnDr  steiler,  die  Crista  sowohl  als  die  Linea  iunom. 
höber,  die  letztere  verläuft  gestreckter,  Sp.  Isch.  und  Tub,  Isch.  sind,  wenn 
nicht  andere  Momente  dem  entgegenwirken^  gegen  das  Kreuzbein  gedrängt. 
Dalu'i  ist  das  ganze  Os  inuom.  durch  den  von  der  Facies  auricub  und  d«?in 
Acetabuluni  gegen  einander  wirkenden  starken  Druck  in  sich  zusammengd- 
drängt,  also  auch  etwas  kleiner  und  von  derl>er,  fester  Knochensubstauz, 

Je  nach  den  verschiedenen  Kutstehungsarten  modificiren  sich  die  Er- 
scheinungen in  nicht  unbedeutender  Weise, 

Bei  den  in  Folge  einer  eitrigen  Entztindung  ankylosirten  Becken  kann 
der  Krcuzbeindefect  nur  dann  ein  hocbgradiger  sein,  wenn  die  Kntzündung 
in  sehr  frühem  Lebensalter  ayftrat  oder  wenn  die  Zerstörung  der  Knochen- 
substanz durch  Caries  eine  liesonders  hochgradige  war.  Eine  Verschiebung 
des  Hül'tbeins  nach  hinten  ist  nur  dann  möglich^  wenn  bei  krankem,  aber  noch 
nicht  ankylosirtem  Becken  die  Rumpflast  einwirkte.  Die  schräge  Verschiebung' 
tritt  nicht  in  Folge  der  Ankipdose  selbst,  sondern  erst  in  Folge  der  Ver- 
schmälerung  des  Kreuzbeinflügels  dieser  Seite  auf,  durch  welche  die  Hujtipf- 
last  mehr  auf  dem  Femur  der  kranken  Seite  ruht,  so  daaa  das  Acetabulmn 
dem  Prom.  genaliert  und  die  Sym])hyse  nach  der  anderen  Seite  verschoben 
wird.  Die  Verschiebung  ist  übrigens,  da  der  Defect  des  Kreuzbeins  fwi  immo* 
nur  unvollständig  ist,  meistens  nicht  sehr  hochgradig.  An  neun  hierher  ge* 
hörigen  Becken  betrug  der  Unterschied  zwischen  den  l>eiden  schrägen  Dtirch» 
mes Sern  des  Beekeneinganges  durchschnittlich  nur  einen  ZolJ;  ja  an  zwei  Becken, 
an  denen  die  Spuren  der  Entzündung  am  deutlichsten  sind,  an  dem  von 
Voigiel' Martin  und  dem  von  H^er-Pactüch  beschriebenen,  betrügt  der 
Unterschied  nur  2,  resp,  l^/g'".  (Vf^i^  dem  letzteren  gebe  ich  in  Fig.  187 
eine  Copie.) 

Die  durch  primäre  adhaesive   intrauterin    oder   im  Kindesalter    aufgo- 
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tretene  EntsEÜndung  deformirt^n  Becken  erlangen  die  schräge  Verscbiebung 
im  Kindesalf^er  aus  derselben  Ursache.  Ist  dio  Entzündung  frühzeitijEr  auf- 
getreten, so  kann  auch  der  Defect  hochgradig  »ein.  In  den  vier  hierher 
gerechneten  Fällen  betrug  der  Unterschied  der  schrägen  Durchmesser  de» 
Beckeneingangea  dui^chschnittHch  l*  2'". 

Die  schräge  Verschiebung  dea  Beckens  muss  naturgemäss  am  bedeu* 
tendsten  sein^  wenn  der  Mangel  oder  eine  sehr  bedeutende  Atrophie  eines 
Krenzbeinrtügels  angeboren  ist.  Schon  bevor  die  Humpfliist  wirkt,  muss  nach 
der  obigen  Auseinanderset/.iing  das  Becken  eine  schräge  Gestalt  bekommen. 
Die  Pfanne  der  miasbildeten  Seite  kommt  durch  den  Mangel  des  Kreuz bein- 
fiügels  und  durch  die  schrÜge  Verschiebung,  die,  naehdem  das  Gehen  be- 
gonnen hat,  bedeutender  wird,  so  nahe  an  die  Schwcriinie  des  Körpers  zu 
liegen,  dasa  sie  die  Rcunpflast  zum  allergrössten  Theil  trägt.  Eine  stärkere 
Insultation  der  betreifenden  Hiiftkreuzbeinfuge  ist  also  unvermeidlich,  da  bei 
jedem  Tritt  das  Kreuzbein  am  Darmbein  verschoben  wird.  Man  darf  sieh 
also  nicht  w^undern,  wenn  eine  adhaesive  Entzündung  des  Gelenkes  eintritt 
und  wenn  am  ankylosirten  Becken  die  Verschiebung  dea  Darmbeins  nach  hin- 
ten deutlich  ist.  Zu  dieser  Verschiebung  sowie  zu  der  bedeutenden  Lockerung 
des  Gelenkes,  die  ja  das  Zustandekommen  der  Entzündung  begünstigen  muss, 
tragt  vielleicht  eine  geringe  Entwickelung  des  Lig,  ileosacr.  (dessen  normaler 
Ansatzpunkt  —  der  Kreuzbeintliigel  —  fehlt)  manches  hei.  Jedenfalls  ist  an 
diesen  Becken  die  Verschiebung  sehr  bedeutend  —  an  fünf  Becken  durch- 
schnittlich 1"  9VV  —  tind  bilden  sie  recht  eigentlich  das  Prototyp  dieser 
gansten  Gattung.  Ich  gebe  in  Fig.  138  die  Abbildung  des  von  Litzmann^) 
beschriebenen  hochgradig  schräg  verschobenen  Beckens. 

Aus  dem  Gesagten  ist  klar,  dass  die  Synostose  keine  nothwen* 
dige  Folge  der  Verkümmerung  des  Kreuzbcintiügels  ist,  sondern  dass  ihr 
Zustandekommen  nur  leicht  erklärlich  isU  In  der  That  sind  auch  einige 
Becken  bekanntj  in  denen  der  Flügel  des  ersten  Kreuzbeinwirbela  fehlt  und 
der  Flügel  des  /.weiten  ihn  nur  sehr  unvollkommen  ersetzt 2).  In  di^n  eitirten 
Fällen  waren  ausser  der  Ankylose  alle  charakteristischen  Merkmale  des  schräg 
verengten  Beckens  vorhanden.  Der  Gedanke,  dass,  wenn  in  diesen  Fällen 
auch  der  Flügel  d©8  zweiten  Kreuzbein  wirbeis  gefehlt  hätte,  eine  noch  stärkere 
Verschiebung  und  damit  auch  die  Ankylose  aufgetreten  wäre,  liegt  sehr  nahe, 
Dass  die  letztere  aber  auch  dann  nicht  durchaus  nothwendig  ist,  beweist  das 
von  Schnell^}  beschriebene  und  abgebildete  Becken,  an  dem  bei  hochgradiger 
Verkümmerung  de»  rechten  Flügels  und  sehr  starker,  schräger  Verschiebung 
doch  die  Ankylose  fehlt. 

Die  in  Folge  aufgehobenen  oder  wenigstens  hochgradig  beschränkten 
Gebrauches  einer  unteren  Extremität  schräg  verengten  Becken  kommen  ganz 
vorzugsweise  in  Folge  von  Coxitis  vor.  Wird  das  erkrankte  Bein  gar  nicht 
oder  doch  fast  gar  nicht  mehr  gebraucht,  so  wird  die  Haltung  des  Rumpfes 
(sekundär  entsteht  eine  Seoliose  nach  der  gesunden  Seite)  eine  solche»  das» 
die  Schwerlinie  in  die  Unterstützungstiäche  des  gesunden  Fusses  fällt.  In  Folge 


1)  M.  f.  G.  B.  XXm.  —  3)  S.  Naetfele,  l  c.  S.  54  etc.;  ffoW,  L  c.  S.  18, 
Taf.  n.  Fig.  2,  S.  22,  Taf-  lU  u.  a.  und  S,  Thomas,  1.  c.  S.  36,  No.  1  und 
S.  37,  No.  2.  —  fl)  De  pelvi  oblique-ovata.  D.  i.  Dorp.  Liv,  18ö3. 
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des  einaeitigen  Bruckea  auf  den  gesunden  Sclienkelkopf  entstehen  dann  alle 
die  iur  unsere  Beckenart  charakteristisclien  Yeräud^ruugen,  Die  sckräge  Ver- 
schiebung ist  ssiemlich  hochgradig,  ioi  Durehsi'hiiitt  von  drei  FSllen  1"  2*/4'". 
In  Fig.  189  iat  das  von  Eosshirt  beobachtete  und  von  Litzmann  beschriebene 
Becken  nua  der  Sammlung  der  Erlanger  Entbindunj^aanstalt  mit  dem  er- 
krankten Femur  abgebildet. 

Die  Ankylose  des  Hüftkreu?,beingclenke8  tritt  auch  hierbei  nicht  immer 
ein;  fast  regelmässig  aber  ist  ebenso  wie  das  ganze  nüftbein  auch  derKreuz- 
beinHügel  der  gesunden  Seite  durch  den  Druck  vom  Acetabulum  aus  compri- 
mirt  und  das  letztere  in  Folge  dessen  Bchraaler  als  der  Flügel  der  anderen 
Seite  ^).  An  diesen  Becken  fällt  ausser  den  bekannten  Charakteren  die  Atrophie 
sämmtticher  Knochen  der  erkrankten  Seite  auf»  In  Fällen,  in  denen  Kranke^ 
ohne  daBs  die  gesunde  Extremität  gebraucht  wurde,  gestorben  sind,  fehlt  na- 
türlich die  sckräge  Verschiebung,  und  in  diesen  Fällen  kann  in  Folge  der 
hochgradigen  Atrophie  die  kranke  Beckenseite  verengt  sein^)«  Es  kann  aber 
auch,  wenn  die  coxitisch  erkrankte  Extremität  brauchbar  blieb  und  einer 
stärkeren  Belastnug  ausgesetzt  war,  als  die  gesunde,  hierdurch  eine  schräge 
Verschiebung  mit  Verengerung  der  erkrankten  Seite  auftreten'*).  (Auch  ich 
habe  einen  solchen  Fall  an  der  Lebenden  beobachtet,  in  dem  die  Rumpflast 
vorzugsweise  auf  die  Extremität  der  coxitiselien  Seite,  die  kürzer  war,  fieb) 

Von  grossem  Interesse  ist  bei  den  coxalgisch  schräg  verengten  Becken 
das  Verhalten  der  Beckenhfihle  und  des  Beckenausganges.  Für  gewöhnlich 
hält  die  im  Beckeneingang  vorhandene  schräge  Verschiebung  bis  zum  Ausgang, 
wenn  auch  in  geringer  Weise,  an.  Das  Tuber  Isch.  der  gesunden  Seite  ist  in 
diesen  Fällen  mit  dem  ganzen  Darmbein  nach  auf-  und  einwärts  gegen  das 
Kreuzbein  hin  verschoben  und  das  Tuber  der  kranken  Seite,  besonders  wenn 
diese  Extremität  wenigstens  noch  etwas  gebraucht  wurde,  nach  aussen  gezogen. 
In  andern  Fällen  sind  beide  Veränderungen  kaum  ausgesprochen,  so  daas  die 
Verschiebung  im  Beckeni^usgangf  nicht  mehr  vorhanden  ist.  Es  kann  aber 
auch  dag  Tuber  der  gesunden  Seite  durch  Muskel zug  mehr  nach  aussen  und 
vom  gezogen  sein.  Ist  dabei  das  Tuber  der  kranken  Seite,  wie  bei  vollstän- 
diger Ankylose  des  Femur  gewöhnlich,  atrophisch  nach  innen  und  hinten 
zurückgewichen,  so  kehrt  sich  die  schräge  Veraohiebuug  des  Beckeneinganges 
im  Ausgang  vollständig  um.  (S.  das  Becken  des  Präger  Bildermalers  bei 
Litzmann*)  und  das  von  Kr ettser^)  beschriebene  Frankfurter  männliche  Beeken, 
welches  die  Verschiebung  in  geringerem  Grade  zeigt,  Das  einzige  bisher  be- 
kannte weibliche  Becken  mit  dieser  Verschiebung  —  von  rachitischen  kypho- 
scoliotischen  Becken  abgesehen  —  ist  das  der  von  Mitffen^}  beschriebenien 
Maria  Gies*) 


^)  Fälle  von  coxitisch  schräg  verengten  Becken  ohne  Ankylose  s.  LiU- 
mann,  1,  c,  S.  8  etc.;  v.  Siehold,  Neue  Zeitschr.  f.  Geb.  B.  XXIX  S,  215  und 
Baeckcl  Arch.  de  Phvsiologie.  1870.  No.  4.  S.  436.  —  ^  S.  Biasim,  M.  f.  0. 
B.  XIII,  S.  328  und  'Valimta,  M.  f.  G.  B.  XXV.  S.  161  [Luxation  des  rechten 
Oberschenkels].  —  »)  S.  Spiegdberg,  M.  f.  G.  B.  XXXU.  S.305;  KiUtner,  Arck 
f.  Gyn.  B.  VIIL  S.  326  uufl  Ern.k  Braun,  Wiener  med.  Presse.  1871.  No.  34 
(nach  der  Beobachtung  an  tJer  Lebenden).  —  *)  b  c.  S.  9  u.  Taf.  HI,  IV  u.  V. 
—  *J  Descr.  pelv.  cujusd.  etc.  D,  i,  Bonnae  18G0.  —  ^)  Neue  Z.  t  Geb.  B. 
XXX.  S.  153  u.  M.  f.  G.  B,  IL  S.  433. 
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Eine  ähnliche  Verachiebung  wie  beim  ooxitischen  Becken  kann  auch  in 
Folge  der  Ampiitntion  Hiier  unteren  Extremität  auftreten,  natürlich  nur  dann, 
wenn  der  Stumpf  nicht  gehrEitidit  wurde  *),  odt^r  in  Fnlgfe  von  angeborener 
Atrophie^)  der  einen  unteren  Extremitdt.  In  einem  von  Spi^ffrlherg^)  beob- 
achteten Fall  von  hochgradiger  Beekenverschiebung  mit  Ankylose  der  rechten 
Seite  war  eine  »eit  dem  dritten  Jahre  bestehende  Verschiebung  des  rechten 
Schenkels  schuld,  dftss  die  Rumpf  last  giinz  vorzugsweise  jinf  diese  Seite  fiel. 
Ich  sah  schräge  Verschiebungen  auftreten  in  Folge  von  Verkürzung  eine» 
Beines  durch  complicirte  Unterschenkelfractur  und  dtirch  traumatischen 
Klnmpfusa. 

Bei  veralteten  Luxationen  eines  Oberschenkels  ist  die  schräge  V«»r- 
Schiebung  häufig  nur  gering  oder  fehlt  selbst  vollständig,  da  die  luxirte  Ex- 
tremität in  einer  neugebildeten  Pftinne  otl  einen  hohen  Grad  von  Brauchbar- 
keit wiedererlangt*).  iJie  Art  der  Verschiebung  wechselt  in  derselben  Weise 
wie  beim  eoxitiseheu  Becken,  je  nachdem  die  gesunde  oder  die  luxirte  untere 
Extremität  die  Rumpfhist  hauptsächlich  zu  tragen  halte, 

Dasa  die  schräge  Verschiebung  gleichfalls  auilrilt,  wenn  aus  irgend 
einem  anderen  Grunde  die  eine  Beckenhülfte  einem  hohen  Druck  ausgesetüt 
L^t)  zeigt  ein  von  S.  llutntas'^}  mitgctheilter  Fall.  Derselbe  betrifft  Jas  in 
^Amaterdam  belindliclus  in  sehr  hohem  Grade^  aber  ohne  Ankylose  schräg  ver- 
schobene Becken  eines  Bettlers,  der,  an  den  unteren  Extremitäten  gelähmt, 
mit  der  linken  Hütte  auf  einem  Esel  sitzend,  sein  Brot  suchtts  (die  Ankylose 
fehlt  vielleicht,  weil  durch  das  ruhige  Sitzen  das  Gelenk  weniger  gereizt  wird^ 
als  durch  die  Erschütterung  bei  jedem  Tritt). 

Vou  grosser  Wichtigkeit  für  das  Verständniss  der  Entstehung  dieser 
Beckenforni  ist  die  Entstehting  des  ankylotisch  quer  verengten  Beckens  (9* 
S.  627,  Anm.)* 

Diagnose:  Daraus,  duss  die  sehnig  verengten  Becken  nur 
in  selten ea  FiUlen  an  tler  Lebenden  erkannt  worden  8md»  könnte 
raafi  sehliessen»  dass  die  Diagrnose  iingewObnliehe  Schwierigkeiten 
darbietet  Dies  ist  jedacli  nur  insofern  richtig,  als  die  gewoliidiche 
Beckenuntersuchnng  sehr  leicht  ein  derartiges  Hecken  übersehen 
läsßt.  Wir  haben  aber  diagnostische  Kriterien,  die  uns  —  wenigstens 
bei  erheblicher  Verschiebung,  ^  wenn  der  Verdachl  auf  ein  fiolehes 
Becken  erregt  ist,  gestatten,  entweder  Ak'^eu  Verdacht  zurückzuwei- 
sen oder  zu  begründen.  Alles  kommt  &otnit  darauf  an,  dass  man 
im  gegebenen  Fall  an  die  Möglichkeit  des  Vorliandeuseins  eines 
ankylotisch  sehnig  verengten  Beckens  denkt. 


*)  S.  Htfbimaux,  b  c.  S.  478  und  YtSiM  LachaptlU,  Prat.  des  acc.  T.  III. 

p,  418  und  Dumas,  Montpellier   Med,   Sept.  1879.  —  2)  g^    Valenta,   M,  f.  G. 

B.  XXV.  S.  168.  —  ö)  L  c.  —  *)  %.Gahiiot,  Des  luxat.  coxo-femor.  etc.  Paris 

1869;  Gt^nserüw^  1.  c.  und  Fa&hender^  Charite-Annalen.  lU.  S,  614.     Die  Ver- 

H    schiedenheiten,  welche  die  Becken  mit  angeborner  Lnatation  von  denen  mit  er- 

H   worbener  darbieten,  sind  eingehend  von  Leopold  (Arch.  f.  Gyn.  B,  V.  S,  446) 

■  itndirt  worden.  —  ^)  1.  c.  S.  38. 


^22  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 

Vor  Beginn  der  Geburt  wird  man  nur  ausnahmsweise  diesen 
Verdacht  schöpfen,  nämlich  nur  in  den  Fällen,  in  denen  die  Be- 
treffende hinkt  oder  die  eine  Hüfte  höher  steht  oder  Coxitis  der  einen 
Seite  oder  Narben  von  Fistelgängen  an  der  Hinterbacke  vorhanden 
sind.  In  der  Anamnese  muss  die  Erwähnung  eines  j5-(lher  dagewe- 
senen Hinkens  oder  einer  acuten  oder  chronischen  Erkrankung  in 
der  hinteren  Beckengegend  aufmerksam  machen.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  aber  finden  sich  diese  Becken  bei  gesunden  Erstgebärenden 
mit  normal  grosser  Conj.  ext. 

Hat  die  Geburt  begonnen,  so  wird  man  leichter  Argwohn 
schöpfen.  Bleibt  trotz  kräftiger  Wehen  der  Kopf  hoch  stehen  und 
erklärt  das  Mass  der  Conj.  die  Verzögerung  nicht,  so  muss  man, 
wenn  sich  auch  eine  abnorme  Grösse  des  Kopfes  nicht  annehmen 
lässt,  an  ein  schräg  verengtes  Becken  denken. 

Das  Vorhandensein  desselben  zu  constatiren  oder  auszuschliessen, 
muss  dann  auf  folgende  Weise  gelingen : 

Von  Wichtigkeit  ist  schon  der  höhere  Stand  der  einen  Darm- 
beinschaufel,  der  sich  —  natürlich  unter  den  nöthigen  Cautelen  — 
im  Liegen  oder  Stehen  bestimmen  lässt.  Von  grosser  Wichtigkeit 
ist  femer  eine  etwa  vorhandene  Ungleichheit  in  der  Entfernung 
der  Sp.  post  sup.  von  den  Proc.  spin.  {E.  Martin).  Die  Sp.  post 
steht  nämlich  an  den  meisten  derartigen  Becken  an  der  ankylo- 
sirten  Seite  der  Mittellinie  weit  näher;  in  andern  Fällen  war 
aUenlings  der  Unterschied  so  gering,  dass  er  bei  der  Messung  an 
der  Lebenden  nicht  sicher  gestellt  werden  konnte,  oder  er  fehlte 
selbst  ganz.  ]<^indet  man  also  die  Sp.  post.  der  einen  Seite  den 
lViH\  spin.  auftauend  näher  stehend,  als  die  der  anderen  Seite,  so 
hat  nmn  die  Diagnose  ziemlich  sicher  gestellt;  ein  negativer  Be- 
ftuul  beweist  aber  keineswegs  das  Fehlen  der  ankylotischen  Ver- 
8ohu\Hlorung. 

\W\  der  inneren  Untersuchung  befühlt  man  zuerst  den  Scham- 
bopMU  der  bei  schräg  verengten  Becken  deutlich  nach  einer  Seite 
ftowaiult  ist;  ferner  überzeugt  man  sich  davon,  ob  die  Sp.Isch.bei- 
dtT  Seitou  Vi>n\  Kreuzbeinrande  ziemlich  gleich  weit  entfernt  sind 
(liit^f'H,  und  befühlt  die  beiden  seitlichen  Beckenwände,  wobei  der 
(laolio  N' erlauf  der  Liu.  innom.  der  kranken  Seite  auflfällt  Das  Prom, 
IhI,  wenn  man  die  Untersuchung  mit  der  halben  Hand  nicht  scheat, 
utol»  »u  ornncheu.  Der  seitliche  Stand  desselben,  sowie  eine  ungleiche 
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Eutfernimg  von  der  Lin.  iimom.  (ilie  Ungleicbheit   der  Dist.   saero- 
cotyl.)  niuss  auffallen. 

Schon  von  Naegele  sind  ferner  verschiedene  Ilnssere  Becken- 
masBe  angegeben,  die  bei  norüialeu  Becken  gleiche,  l)eim  schräg 
verengten  Becken  von  einander  abweichende  Masse  liefern.  Diesel- 
ben sind  folgende: 

1)  Vom  Tub.  Iseh,  einer  ^^eite  znr  Sp.  post.  sup.  der  anderen 
(im  Diirciiscbnitt  ITV^  cm.). 

2)  Von  der  Sp,  ant  sup,  einer  Seite  znr  H\h  post,  8up,  der 
anderen  (21  eni,). 

3)  Vom  Proe.  s])ul  des  letzten  Lendenwirbels  zur  Sp.  ant.  sup. 
beider  Seiten  (18  cm.). 

4)  Vom  Trochauter  einer  Seite  zur  Sp.  post.  sup.  der  anderen 
(221/4  cm.). 

5)  Von  der  Mitte  des  unteren  Randes  der  Symphyse  zur  Sp. 
post  sup.  jeder  Seite  (17  Vi  cm.). 

Die  Sp.  ant.  und  post  sind  ziemlich  leicht  zu  messen  (an  der 
3p.  post.  ist  die  Haut  fest  an  den  Knochen  geheftet,  wodurch  eine 
chon  äusserlich  sichtbare  Grube  gebildet  wird),  wUhrend  die  Messung 
vcm  den  Tub.  Isch,  und  den  Trochaoteren  aus  einen  etwas  grosseren 
Spielraum  bietet. 

Beim  Eesultat  dieser  Messungen  ist  natürlich  zu  bemerken, 
dass  die  Unterschiede  der  beiden  Seiten  beträchtlich  (doch  über  1  cm. 
gross)  sein  müssen.  Bei  coxitischen  Becken  ist  femer  die  Atrophie 
der  Knochen  nnd  der  Weichtheile  auf  der  kranken  Seite  bei  fler 
Messung  zu  veranschlagen. 

Mit  Zuhülfenahme  aller  dieser  diagnostischen  Kriterien  wird 
die  Diagnose  des  schräg  verengten  Beckens  in  Fiiüeu  von  erheblicher 
Vei-sehiebung  gelingen.  Weit  schwieriger  ist  die  Bestimmung  der 
OrÖsse  der  Verengerung.  Diese  hängt  vorzugsweise  davon  ab,  ob 
das  Becken  nrsi>rünglich  zu  den  grossen  oder  den  kleinen  gebort; 
nUchsidem  natürlich  auch  von  dem   Grade  der  Verschiebung. 

Der  Grad  der  ^'erscbiebung  wird  sich  durch  alle  mitgetheUten 
Untersuchungsmethoden  annähernd  bestimmen  lassen,  besonders  wer- 
den sehr  bedeutende  Unterschiede  in  den  Naegele' sehen  Maasen  zum 
Schluss  auf  eine  starke  Verschiebung  berechtigen.  Je  nachdem  dabei 
die  sammtlichen  Beckenmasse  entweder  ziemlich  gross  oder  auffallend 
klein  sind,  wird  man  anch  auf  die  ursprüngliche  Grösse  des  Beckens 
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Rückschlüsse  machen  können  (das  Mass  der  Sp.  J,  und  Cr.  J.  ist 
fast  stete  kleiner  als  nomial). 

Die  Frage,  oh  bei  der  sehnigen  Versehiebimg  Ankylose  vor- 
haeden  sei  oder  nicht,  wird  sich  mit  Sicherheit  wtthl  nur  djinn  l»ejahea 
lassen,  wenn  deutliche  Spuren  früherer  Entzündung  da  sind.  Steht 
die  8]j.  poBt,  der  kranken  Seite  dem  Ft(k\  spin.  sehr  nahe,  so  ist 
die  Synostose  allerdings  sehr  wahrscheinlich.  Nach  Freund^}  fühlt 
man,  wenn  die  Ankyhise  fehlt,  beim  Stehen  der  per  rectum  zu  Unter- 
suchenden eine  Verschiebung  im  Ileosacralgelenk,  wenn  man  sie 
abweehselnd  auf  einem  Bein  stehen  liis^t. 

Nach  den  bisher  veröffentlichten  Erfahrungen  ist  die  Prognose 
bei  diesem  Becken  sowohl  für  die  Mutter  als  für  das  Kind  eine 
ausserordeutlieh  ungünstige.  Nach  Lit£:mann^^)  starben  von  28  Müttern 
22  in  Folge  der  ersten  Geburtj  darunter  fünf  tinentbunden,  drei 
erlagen  der  zweiten  und  zwei  der  sechsten  Geburt  Von  41  Ge- 
burten verliefen  nur  sechs  natürlich  und  von  diesen  sechs  vnirden 
fünf  bei  einer  und  derselben  Person  beobachtet.  Von  den  41 
Kindern  kamen  nur  10  lebend  zur  Welt  (darunter  sechs  von  der- 
selben Mutter  und  zwei  durch  den  Kaiserschnitt).  Es  ist  indessen 
wohl  sicher,  das«  die  aus  diesen  Daten  entnommene  Prognose  nur 
deswegen  t?o  trttbe  ist,  weil  eine  ganze  Anzahl  von  leiehterfu  Fällen 
nicht  erkannt,  oder,  wenn  erkannt,  weU  sie  weniger  Interesse  dar- 
buten,  nicht  veröffentlicht  ist.  Ich  selbst  habe  in  Erlangen  in  zwei 
Jahren  drei  durch  die  Messung  nachweisbare  und  durch  die  Aetio- 
logie  klnre  Fillle  beobachtet,  die  für  die  drei  Mütter  und  die  drei 
Kinder  (von  letzteren  starb  nur  eins  accidenteU  drei  Wochen  p.  pJ 
günstig  verliefen. 

Am  besten  ist  die  Prognose,  wenn  da?  Becken  ursprünglich  zn 
den  weiten  gehört.  In  diesem  Fall  ist  seilest  bei  sehr  beträchtlicher 
Verschiebung  eine  natürliche  Geburt  möglich.  Trifft  Kleinheit  des 
Beckens  mit  starker  schräger  Verschiebung  zusammen,  so  ist  die 
Prognose  fllr  die  Mutter  meif^tens  ganz  traurig  und  tlir  das  Kind  nur 
dann  uicht  Hchlecht,  wenn  man  t^ieh  früh  zum  Kaisersehuitt  entschliesst* 
Beekenendlagen  sind  für  das  Kind,  da  die  Extraction  des  Kopfea 
fast  immer  sehr  schwierig  ist,  schlecht;  für  die  Mutter  aber,  da  die 
Geburt  kürzere  Zeit  dauerti  besser  als  Sehlldellagen. 

Von   grossem  Interesse    ist    der  Mechanismus  der  Geburt 


1)  Arck  f.  Gjn,  B.  m,  S.  390,  —  ^)  M.  f,  G.  B.  XXDL  S.  284. 
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beim  gchrUg  verengten  Beekeu.  Für  die  Art  des  Eintritts  in  den 
Beekeneingan^  ist  die  Stellung  des  Prom.  von  der  grilssten  Bedeu- 
tung, Tritt  diis  Prnm.  etwas  zurtlck,  m  tritt  der  Kopf  am  leieli- 
testen  mit  der  Pfeiiuuht  im  laiii^eii  schrägen  Durcbraesser  ein;  ragt 
aljer  das  Prom,  tiefer  in  das  Becken  hinein,  so  nJlliert  es  sich  dem 
Hüftbein  der  ankylosirten  Seite  so  bedeutend,  dass  der  hinter  der 
Dist.  t^aeroeotyL  dieser  Seite  liegende  Raum  des  Beekeneinganges 
tlir  den  Gebnrtsmeelianifcünuis  volUtiindig  verlnren  geht,  da  die  Dist. 
sacrocüt.  der  betreffenden  Seite  so  klein  wird,  dass  kein  Theil  des 
Schädels  in  sie  hinein  geht  iß,  S.  553),  In  dies^en  Fällen  gleicht 
^der  Beekeneingang  am  meisten  dem  eines  allgemein  gleichmässig 
»verengten  BeckeoB,  mid  der  Kopf  tritt  alsdnun  mit  dem  sehr  tief 
stehenden  Uinterhau[*t,  und  zwar  mitunter  am  leichtesten  in  die  ver- 
engte Beckenhiilfte  hinein,  so  dass  also  die  Pfeilnaht  im  kürzeren 
I schrägen  Durchmesser  verläuft.  Es  ist  klar,  dass,  wenn  das  Becken 
dabei  an  sich  klein  ist,  ein  so  beträchtliches  Stttck  des  Beckenein- 
ganges nutzlos  gemacht  werden  kann,  dass  der  übrig  bleibende  Tlieil 
den  Eintiitt  des  Kopfes  überhaupt  nicht  mehr  gestattet. 
Aber  auch  wenn  der  Kopf  in  den  Beekeneingang  eingetreten 
istj  sind  die  Schwierigkeiten  der  Geburt  keineswegs  üherwimden, 
da  das  Becken  in  querer  Richtung  enger  wird.  Am  leiehtesteu 
geht  der  Kopf  durch  den  Beckenansgang  mit  in  der  Richtung  des 
kurzen  schrägen  Durehmessers  verlaufender  Pfeilnaht. 
^m  Der  nachfolgende  Kopf  geht  leichter  dnrch  das  Becken»  wenn 
das  Hinterhaupt  tler  weiteren  Beekenhälfte  entspriclit. 

Die  Therapie  richtet  sich  in  erster  Linie  nach  der  ursprtlng- 
licben  Grösse  des  Beckens,  in  zweiter  nach  dem  Grade  der  Ver- 
schiebung. 

Hat   man  das   ziemlich   seltene  Glück,   ein   schräg  verengtes 

Becken  während  der  ersten  Schwangerschaft  zu  diagnosticiren,  oder 

wird  die  Inhaberin  eines  solchen  nach  glücklich  überstandener  Geburt 

wieder  schwanger,    so    ist    in    der  Regel  die  künstliche  Frütigeburt 

indieirt*    Absehen    wird    man  von  derselben,    wenn  das  nur  massig 

I      schräg  verschobene   Becken   einer  Erstgebärenden   an    sich    gross 

Kigt   oder   wenn   vorausgegangene  Geborten    bereits  gezeigt    haben, 

"  dass  selbst  grosse  Kinder  das  Becken  ohne  Gefahr  passiren  können. 

I      Die  Zeit  der  künsrlichen  Frtihgeburt  richtet  sich  besonders  nach  der 

H^Gr5sße  des  Beckens. 

H  Diagnosticirt  man  das  Becken  erst  während  der   Geburt   und 

^B        8«broeder,  GcburtnbiUfe»    9,  Auü.  40 
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beBonders  erst  iq  Folge  der  SchwierigkeiteD  der  Gebart,  so  hat 
man,  wenn  der  Kopf  in  den  Beckeneingang  eingetreten  ist,  exspee- 
tativ  zü  verfahren.  Wird  dabei  die  Beschleunigung  der  Geburt 
Böthig,  ^o  ist  bei  lebendem  Kinde  die  Zange  indicirt^  da  naeh  ein* 
getretenem  Kopfe  diese  aUein  Mutter  ujid  Kind  zu  retten  im  Stande 
ist.  Doch  gind  mit  der  Anle^ng  der  Zange  groese  Gefahren  ver- 
bunden«  da  nur  kräftige  Tractionen  zum  Ziel  führen  kl>nnen.  Ein 
anderer  Nachtheil  der  Zange  ist  der,  da8§  sie  die  fttr  den  betreffeu- 
den  FaU  geeignete  Drehnng  des  Kopfes  hindern  kann,  lieber- 
zeugt  man  sieh,  das8  der  Kopf  selbst  sehr  kräftigen  Tractionen 
nicht  folgt,  so  handelt  man  am  besten,  wenn  man  die  Zange  abnimmt 
und  sofort  perforirt.  Ein  lebendes  Kind  entwickelt  man  unter  diesen 
Umständen  niemals,  und  filr  die  Mutter  wird  die  Prognose  oaeh 
länger  fortgesetzten  forcirten  Tractionen  gleiclifalls  fa^st  absolut  nn- 
giinstig.  Bei  todtem  Kinde  muss  man,  sobald  mechanische  Schwierig* 
keiten  da  sind,  sofort  perforiren- 

Tritt  der  Kopf  auch  nach  erweitertem  Muttermund  nicht  in 
das  Becken  ein,  so  ist,  da  in  allen  diesen  Fällen  das  Becken  sehr 
stark  verengt  ist,  der  Kaiserschnitt  wold  mitunter  die  am  meisten 
indicirte  Operation.  Hält  man  denselben  nicht  für  n(^thig  oder  wird 
er  nicht  zugegeben,  so  ist  die  einzig  richtige  Thera]iie  die  Wendung. 
Allerdings  wird  man  unter  diesen  Umständen  wohl  nicht  leicht  ein 
lebendes  Kind  erzielen,  aber  das  Leben  des  Kindes  ist  in  diesen 
Fällen  auch  allein  durch  den  Kaiserscimitt  zu  retten,  und  fttr  die 
J[otter  \y\rtl  die  Prognose  weit  besser.  Denn  wenn  sich  der  Kopf 
manuell  nicht  extrahireu  lUsst,  so  stirbt  das  Kind,  und  die  Entbin« 
düng  geht  nach  der  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  »cbnell 
und  für  die  Mutter  unter  den  denkbar  günstigsten  Verhältnissen  von 
statten.  Der  Perforation  des  beweglich  auf  dem  Beekeneingang  vor- 
liegenden Kopfes  aber  ist  die  des  nachfolgenden  vorzuziehen. 


Das  ankjlotisch  quer  verengte  Becken. 

Literatur:  F.  Robert,  Beschreibung  eine«  im  höchsten  Grade  quer  ver-l 
engten  Beckens  etc,  Carlsruhe  u.  Freiburg  1642.  —  C,  Kirchhoff  er,  Nene 
ZeitBchr.  f.  Geb.  1846.  B.  XIX.  S,  305.  —  B.  Seyfert,  Verh.  der  ph\9. 
med,  Ges.  in  Würzburcr  1652.  B,  IIL  H.  3,  S.  324  und  Lara bl  Präger 
Viertel,] ahraschr.  1853.  B.  O.  S.  142  und  1854.  B,  IV.  S.  1.  —  h\  Robert. 
Ein  durch  mechanische  Verl.  u.  ihre  Folgen  quer  verengtes  Becken  im  Be- 
sitz von  Hrn.  P.  Duboia  in  Paris.  Berlin  1853.  —  Lloyd  Roberts,  Ob«K 
Tr.  IX.  p.  250.  —  Kehrer,  M.  f.  G.  B.  XXXIV.  S.  1.  —  E.  A.  Martitt,] 
Ein  während  der  Geburt  erk.  quer  verengtes  Becken  etc.  D.  i.  Berlin  1870, 
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—  Kleinwiiohter,  Arck  f,  Gyoaek,  B.  I.  S,  156.  —  Comelli,  Wiener 
med.  Wock  1876.  No.  38.  —  P;  Grenser,  Ein  Fall  von  quer  verengtem 
Becken.  IV  i.  Leipzig  1866.  —  Choisil,  Th^se  de  Paria  1878.  —  Ehren- 
dorfer,  Ardi.  f.  Gj^i.  B.  XX.  S.  102. 

Litzmana»  Die  Formen  des  Beckens.     S.  58. 

Historisches:  Der  erste  Fall  eines  ankylotisch  quer  verengten  Beckens 
wurde  im  Jahre  1642  von  Eüheri  bekannt  gemacht  (von  ihm  gebe  ich  in 
Fig.  140  eine  Copie),  ihm  folgte  die  Beobachtung  von  Kirchhoffer  (Kiel)  imd 
von  Sei/ftrt-LamU  (Prag),  worauf  Eo^eri  im  Jahre  185S  noch  ein  anderes  im 
Besitz  von  P,  DuhoiB  befindliches  Beckeo  beschrieb.  Llo^d  Eoberts  aus 
Manchester  demonstrirte  ein  fünftes  hierher  geh(irigea  in  der  Sitzung  der 
Obst.  Soc,  of  London  vom  4.  Dec,  1867,  Kchrtv  beschrieb  das  sechste,  welches 
sich  im  pathologisch- anatomischen  C abinet  in  Gieasen  betindet,  und  E,  A.  Martin 
veröfientlichte  das  siebente  durch  die  Section  constatirte,  aus  der  Berliner 
Poliklinik  lierstammende.  Von  Choisil  ist  ein  neues  quer  verenge»  Becken 
unter  dem  Namen  „bassin  de  Landouzy**  (von  Dqpanl  schon  früher^)  pu}>liOLrt) 
beschrieben  worden.  Die  beiden  von  Kleinwächter  und  ComeiU  nach  Be- 
obachtung an  der  Lebenden  geschilderten  Becken  bilden  wahrscheinlich  Seiten- 
«tücke  zu  dem  Bobtrt-Dubois^Bchcji.  Die  Verengerung  war  hei  beiden  nicht 
extrem,  so  dasa  die  Geburten  durch  die  Craniotomie  beendet  werden  konnten. 
In  dem  von  Ehrfudorfer  beschriebenen  Fall  \snirde  von  Spaeth  der  Porro  mit 
Glück  j^emacht.  Ob  das  von  Paul  Grenser  beschriebene  Becken  hierher  ge- 
hört, ist  wohl  sehr  zweifelhaft;  vielleicht  ist  ea  em  im  Beckeneingang  allge- 
mein gleichmäasig  verengtes  Becken,  welches  sich  im  queren  Durchmesser 
nach  dem  Becken Busgang  hin  stärker  verengt.  Die  Caries  des  absteigenden 
Schambeinastea ,  die  H  Jahre  bestanden  haben  soll,  lässt  allerdings  an  eine 
cariöse  Zerstörung  der  Hüftkreuzbeingelenke  denken. 

Eine  Steihmg  tiir  sich  nimmt  das  neuerdings  von  Lännann^)  (Altona) 
begchrieliene  Becken  mit  sehr  mangelhafter  Entwicklung  des  Kreuzbeins  (ob 
angeboren  V)  ein. 

Die  Eigeutblimliclikeit  dieser  seltensten  aller  Beckeuarten 
»  bestellt  dariD,  dass  die  Hüft krenzlieingelenkauky lose  auf  beiden  Sei- 
ten vorhanden  ist.  Dabei  feblen  die  Kreiizbeinfltt^el  entweder  voll- 
ständig oder  sind  doch  sehr  rudimentär  eniwiekelt.  Die  Kretizhein- 
wirbel  «ind  sehmal,  die  KrUmmuog  des  Knochens  der  Quere  naeh 
(ist  convex  statt  concav,  die  derLän^e  nach  verhält  sich  verschieden. 
Das  Kreuzbein  hat  seine  Lage  verändert,  es  ist  tief  in  das  Becken 
hmein^esttuken»  so  dass  die  hinteren  Enden  der  Darmbeine  unge- 
^öhoUcb  weit  heiTorragen  und  die  Sp.  post.  sup.  sieh  einander  stark 
nahem*  DieKrümnmng  der  Linea  iuiiom.  ist  sehr  gering  oder  fehlt 
fast  vollständig.    Die  Üarrabeiiro  gehen  von  der  Ankylose  aus  flach 


^)  Arch.  f*  Gyn.  B.  25.  S.  8L  —  *)  Dict,  encyclop.  des  scicnces  m^die. 
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Fig.  140.    Ankylotlsoh  quer  yereogtet 
Becken,  beacbr.  Ton  Bobtrt, 


nach  vorn  und  vereinigen  sich  in  der  Symphyse  unter  einem  sehr 
spitzen  Winkel.  Das  erste  Roberfsche  Becken  ist  symmetrisch, 
an  den  übrigen  lassen  sich  Asymmetrien  nachweisen. 

Die  Räumlichkeiten  des  Beckens  werden  nattiriich  ganz  wesent- 
lich verändert.  Der  gerade  Durchmesser  des  Beckeneinganges  ist 
durch  das  Tiefertreten  des  Kreuzbeins  verkleinert,  doch  wird  diese 
Verkleinerung  durch  die  mangelnde  Querspannung  des  Beckens  und 

die  dadurch  bedingte  weitere  Entfer- 
nung der  Symphyse  vom  Promont. 
zum  grössten  Theil  wieder  aufgehoben. 
Die  wichtigste  Veränderung  besteht 
in  der  hochgradigen  queren  Verenge- 
rung, die  in  der  Richtung  nach  dem 
Beckenausgang  hin  so  zunimmt,  dass 
nur  eine  lange  schmale  Spalte  ttbrig 
bleibt.  (Der  Querdurchmesser  des 
Beckenausganges  war  in  den  oben  ci- 
tirten  Fällen  verengt  von  6,1  cm.  bis  2%  cm.  hinunter.) 

Anm.  Das  Robert- Dubois^ sehe  Becken  weicht  von  den  ülirigen  wesent- 
lich ab.  Die  Flügel  des  Kreuzbeins  sind  vorhanden  aber  schlecht  entwickelt 
und  die  Ankylose  ist  nur  eine  partielle.  Dabei  finden  sich  Spuren  von  Ent- 
zündung in  der  Nähe,  die  linke  Sp.  post.  sup.  war  augenscheinlich  abgebrochen 
und  ist  mit  einer  Dislocation  wieder  angeheilt.  Die  Anamnese  ergab,  dass 
ihr  im  sechsten  Lebensjahr  das  Rad  eines  Wagens  über  da§  Becken  gegangen 
war,  dass  sie  in  Folge  dessen  ein  ganzes  Jahr  lang  nicht  gehen  konnte,  an 
oinom  Sonkungsabscess  litt  und  eine  Heilung  erst  im  fünfzehnten  Jahr  erfolgte. 
Das  Becken  unterscheidet  sich  aber  wesentlich  von  den  übrigen  dadurch,  dass, 
von  einer  geringen  Dislocation  des  linken  Darmbeins  nach  hinten  und  oben 
(die  h<H»hst  wahrscheinlich  durch  das  Trauma  selbst  erfolgte)  abgesehen,  das 
Kreuzbein  nicht  tiefer  in  das  Becken  hineingetreten  ist.  Diese  Abw^eichung 
ist,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  für  die  Entstehung  des  quer  verengten 
lUvkens  sowohl  wie  der  vorigen  Art  von  grosser  Wichtigkeit. 

Die  Art  der  Entstehung  ist  nämlich  in  diesem  Fall  ziemlich  klar.  Durch 
d«s  Trauma  im  sechsten  Jahr  kam  es  zur  Entzündung  beider  Hüftkreuzbein- 
ift'lonko  und  in  Folgt*  davon  zur  partiellen  Ankylose.  Nachdem  die  Ankylose 
oiugt'tretiMk  war«  konnte  das  Kreuzbein  durch  den  Druck  der  Rumpflast  nicht 
tioler  ?wi5ohou  die  Hüft  Inline  hineingepresst  werden;  es  wurde  also  vom  sechsten 
l.olHM\^irtlm»  «u  kein  /ug  mehr  durch  die  Lig.  ileosacral.  auf  die  hinteren 
Enden  dor  Dar«\lHMno  ausgeübt.  Hierdurch  und  durch  das  in  Folge  der  An- 
kvlo>o  Ivhinderto  Waohsthum  der  Kreuzbeinflügel  fiel  der  Grund  zur  grösseren 
o\uM^\^-^tu\\niK  fort  und  das  Ik^'ken  musste  annähernd  die  Form  behalten,  die 
o'*  \n\  jHvhsteu  J,*»hrt*  Ivsass;  ja,  die  queren  Durchmesser  mussten  durch  den 
l<»\li|iluh  von  den  Soiton  aus  stattfindenden  Druck  der  Femora,  denen  die 
gu^n'^l^iuuwnir   uioht    eutgt^genwirkte,    relativ   noch  kleiner  werden.     Diesem 
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Becken  scheiDt,  sowohl  was  Anamnese  wie  Gestalt  anbelangt,  das  Landoust/'' 
sehe  gan?.  ähnlich  zu  sein. 

I  Die    übrige u   Becken    unterscheiden    sich    aber    von   diesen    wesentlich 

dadurch,  dass  das  Kreuzbein  tief  in  das  Becken  hineingetreten  ist.  Hieraus 
folgt,  dass  die  S>-nosto8e  nicht  das  primäre  gewesen  sein  kann,  sondern  dass 
sie  erst,  nachdem  der  Druck  der  Hunipflast  zu  wirken  begonnen  hatte,  einge- 
treten ist.  Die  Entstehung  der  andt^ren  Becken  lässt  sich  also  nor  so  er- 
klären, dass  man  einen  ursprünglichcD  Bildung«fehler  der  Kreuzbeintliigel 
beider  Seiten   annimmt    (wofür    auch   das  negative  Ergobniss    der  Anamnese 

■rieht).  In  Folge  der  kleineren  ArticulationsÜache  (vielleicht  auch  in  Folge 
mangelhaft^'r  Entwickelun^  der  Lig.  ileosacr.)  sank  das  Kreuzbein,  sowie  der 
Druck  der  Kumpflast  wirkte,  tiefer  in  das  Becken  hinein.  In  Folge  der  hier- 
durch bewirkten  Reibung  und  Zerrung  kam  es  in  den  Ileosacralgelenken 
beidt-T  Seiten  zu  einer  adhaesiveu  Entzündung  (in  dem  Üfarh'n'schen  Fall  wohl 
zu  einer  eitrigen),  die  mit  Ankylose  endigte. 

Die  Veränderungen  der  Beckenräumlichkeiten   sind  auf  folgende  Weise 

tstaudeu  zu  denken- 

Da  die  Querspannung  des  Beckens  erst  durch  das  Wachsthum  der 
Kreuzbeinflüge!  erfolgt,  so  muBS  dieselbe  bei  fehlenden  oder  mangelhaft  ent- 
wickelten Fhlgeln  ausbleiben  oder  nur  gering  sein.  Die  Darmbeine  beider 
•  Seiten  bbnben  also  tiach  gestreckt.  Der  Vorgang  ist  ganz  derselbe^  wie  er 
beim  schräg  verengten  Becken  an  einer  Seite  stattfindet,  nur  tritt  bei  dem 
letzteren   die  schräge  Verschiebung   ein    in  Folge    der   einseitig  verUnderten 

»Druck Verhältnisse  und  des  Zuges  an  der  Symphyse  vom  gesunden  Darmbein 
ins.  Beim  quer  verengten  Becken  bleibt  die  Gestalt  dem  kindlichen  ähnlich^ 
mir  sinkt  das  Kreuzbein  tiefer  in  das  Becken  hinein  und  werden  die  Darm- 
beine durcli  den  Druck  der  Femora  einander  noch  mehr  genähert,  so  dass 
idie  queren  Ilurchmcsaer  im  Verhältniss  weit  kleiner  sind  als  bei  Neugeborenen. 
|3)ie  Conj.  wird  durch  das  Tiefertreten  des  Prom.  verkleinert,  dadurch  aber, 
ass  in  Folge  der  ausbleibenden  Querspannung  die  Symphyse  dem  Prom.  nicht 
enähert  wird,  wieder  vergrÖssertj  so  dass  sie  meistens  von  der  Nonn  niohl 
Icrheblich  abweicht.  Beim  Foberi  Zhi&ow'schen  Becken  ist  sie,  da  das  einer 
|l7jähi-igen  Frau  angehörige  Becken  äusserst  klein  und  zart  ist,  grösser,  als 
aan  erwarten  konnte  (die  Folge  davou^  dass  das  Kreuzbein  nicht  ins  Becken 
hineingetreten  ist),  während  sich  ihre  Länge  am  JfilircAAo/fer'scheu  Becken  durch 

•die  urspriingliehe  Grösse  desselben  erklärt. 
Die  ankylotiseh  quer  verengten  Becken  sprechen  also  ganz  entschieden 
fiir  die  veraehicdene  Art  der  Entstehung    des   schräg  verengten,    wie   wir  sie 
oben  auseinandergesetzt  halten.     Das  Robert- Duboi^-nche   und  das  Landons^^' 

•iche  Becken,  denen  sieh  wahrscheinlich  die  nicht  zur  Section  gekommenen, 
von  Kleintcächter  und  Comelli  beschriebenen  anschliessen,  entspricht  den  durch 
Caries  entstandenen  schräg  verengten,  die  anderen  den  durch  ursprünglichen 
Bildungsfehler  der  einen  Seite  entstandenen  mit  Verachiebung  des  I>armbeins. 

Die  Dia^^iiose  dieser  Becketi  wird  mir  selten  Schwierig- 
keiten darbieten.  Die  Entfei-nmig  der  Si».  und  Cr.  X  und  besonders 
die  der  Tr.  ist  abnorm  klein,  während  der  D.  B.  von  ziemlieh 
normaler  Grösse  ist.     Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  die 
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hintere  Krenzbeinfläche.  Ist  die  Anamnese  negativ,  die  Ankylose 
also  nicht  in  Folge  einer  stärkeren  eitrigen  Entzflndnng  entstanden, 
so  wird  man  die  Sp.  post  sup.  einander  anfiallend  genähert  finden, 
während  die  Proc.  spin.  so  tief  liegen,  dass  sie  nur  nndeatlieh  zu 
fühlen  sind. 

Bei  der  inneren  Untersnehung  mnss  sofort  die  Enge  der  qneren 
Durchmesser  und  der  annähernd  parallele  Lauf  der  absteigenden 
Schambeinäste  auffallen.  Diese  Verengerung  ist  so  bedeutend,  dass 
derartige  Becken  nur  mit  wenigen  andern  verwechselt  werden 
können.  Von  osteomalacischen  Becken  werden  sie  sich  leicht  durch 
die  Anamnese  und  durch  die  Verschiedenheit  der  hinteren  Kreuz- 
beinfläche, des  Standes  des  Prom.  und  der  Darmbeinschaufeln  unter- 
scheiden, vom  kyphotisch  quer  verengten  durch  den  Mangel  der 
Kyphose  und  durch  die  Verschiedenheit  des  Querdurchmessers  des 
grossen  Beckens  und  der  Trochanteren.  Am  schwierigsten,  besonders 
wenn  die  quere  Verengerung  nicht  ganz  hochgradig  ist,  möchte  die 
Unterscheidung  sein  von  einem  an  sich  sehr  kleinen  Becken  mit 
trichterförmig  quer  verengtem  Ausgang. 

Die  Prognose  dieser  Becken  geht  aus  der  Therapie   her\or. 

Die  einzig  richtige  Therapie  wird  in  der  Mehrzahl  dieser 
Fälle  selbst  bei  todtem  Kinde  der  Kaiserschnitt  sein.  Derselbe  wurde 
auch  in  den  sieben  sicheren  Fällen  sechs  Mal  ausgeftihrt;'  an  dem 
Prager  Zigeunerbecken,  an  dem  die  quere  Verengerung  am  wenig- 
sten bedeutend  war,  genttgte  die  Perforation  und  Cephalotripsie.  Die 
Mutter  starb  am  Puerperalfieber. 

Bas  osteomaladsche  Becken. 

Literatur:  G.  W.  Stein  d.  ä.,  Kleine  Werke  zur  prakt.  Geb.  Marbnrg 
1798.  VI.  Abh.  von  d.  Kaisergeburt.  Dritter  Fall  1780.  S.  288.  Tab.  10; 
8.  ebendaselbst,  S.  826,  auch  die  älteren  Fälle  von  Cooper  1776  und  S.  327 
von  Vauffhan-Atkinson.  —  G.  W.  Stein  d.  j.,  Annalen  d.  Geb.  St.  I. 
S.  119  u.  St.  II.  u.  III  u.  Lehre  d.  Geb.  Elberfeld  1826.  Th.  I.  S.  103.  — 
F.  C.  Naeffele,  Erf.  u.  Abh.  etc.  Mannheim  1812.  S.  409  u.  Clausius, 
Commontation  etc.  Frankof.  1884.  S.  19.  —  H.  F.  Kilian,  Beiträge  zu 
einer  genauen  Kenntniss  der  allgem.  Knochenerweichung  der  Frauen  etc. 
Bonn  1829,  und  das  halisteretische  Becken  etc.  Bonn  1857.  —  Litzmann, 
Die  Formen  des  Beckens.  S.  86  u.  S.  113.  —  Casati,  Sulla  osteomalacia, 
oss.  etc.  Milano  1871.  —  Hennig,  Arch.  f.  Gynaek.  B.  V.  S.  494. 

llint.oriMches:  Stein  d.  ä.  war  in  Deutschland  der  erste,  der  einen 
l«'iill  V(in  Kaiserschnitt  beschrieb,  in  dem  ein  osteomalacisches  Becken  Gegen- 
stand grbiirtshülflichor  Beobachtung  geworden  war.  Vor  ihm  war  in  Eng- 
land von  Conprr  und  Atkinson  der  Kaiserschnitt  wegen  Osteomalacie  ausge- 
führt worden.    Stein  erwähnt  in  seinem  Lehrbuch  das  osteomalacische  Becken 
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übrigen»  noch  nicht.  De  Frcmtry  wandte  in  seiner  Dissertation  die  allge- 
meinen Prindpien  in  der  Eutstehimg  der  ÜÜformi taten  auch  auf  die  osteoroa* 
lacisch  erweichten  Becken  an,  wenn  er  auch  selbst  ein  derartiges  Becken  nur 
im  Gypsabgaas  gesehen  hatte. 

Stein  d.  j.    fügt    in    seiner    ^Lehre    der  Gebnrtahülfe**    das    „erweichte 
n**  den  Beckenfehlern  ein  und  beschrieb  die  Veranstaltung  des  Beckeas 
gewohnter  mustergültiger  Weise, 

Nach  ihm  erwarb  sich  besonder«  Kifian  Verdienste  um  die  Kenntniss 
des  Osteom alacischen  Beckens,  und  LiUmann  machte  dasselbe  gleichfalls  zum 
Gegenstand  seiner  Messungen  und  gab  eine  Zusaninienstellnng  der  bis  1661 
in  der  Litemtur  bekannten  Fülle.  * 

Die  osteoraaliicischen  Becken  eind  ihrer  ursprtlngliehen  Aelage 
nach  sehr  verschieden  grons;  doch  können  auch  ursprünglich  grosse 
Knochen  in  Folge  der  allseitigen  Compression  kleiner  werden,  so 
dfiss  durch  die  Osteornalftcie  ans  einem  normalen  Becken,  wenn  man 
sieh  tlie  Form  des  Beckens  hergestellt  denkt,  ein  allgemein  vereng- 
tes werden  kann* 

Die  Becken  zeichnen  sich  selbst  bei  dicken  Knochen  dnrch 
eine  anffallende  Leichtigkeit  ans.  Die  einzelnen  Knochen  sind 
stark  verbogen  nnd  zeigen  selbst  Iniractioneu.  Durchschnitte  der 
Knochen,  wie  man  sie  bei  skelettirten  Becken  an  den  durchsägten 
Oberschenkeln  sieht,  zeigen  ein  rareficirtes ,  diploeartiges  Gewebe 
mit  einer  oft  nur  sehr  dütonen  compacten  Knochenrinde;  ja  nicht 
sehr  selten  ist  an  einzelnen  »Stellen  des  Beckens  diese  ganz  ver- 
8chwunden>  so  dass  der  Knochen  liier  eine  rauhe,  poröse,  wie  an- 
gefressene Obertiäche  zeigt. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  der  einzelnen  Knochen  sind 
folgende: 

Das  Kreuzbein  ist,  besonders  in  seinen  Flügeln  schmal  Die 
WirbelköriJcr  sind  ganz  ahnlich  wie  bei  hochgradiger  Rachitis  aus 
den  Flügeln  heraus  ins  Becken  hineiiigednlngt^  die  WirbelkÖqier 
stehen  dabei  tiefer  als  die  Flügel,  so  dass  mitunter  die  Flügel  durch 
diesen  Zug  nach  unten  nnd  vorn  eine  deutliche  Faltung  zeigen. 
Das  Brom,  ist  also  tief  in  das  Becken  hineingesunken,  es  steht 
der  Symphyse  mid  der  Kreuzbeinspitze  näher.  Dies  letztere  wird 
einmal  dnrch  die  Lage  Veränderung  des  Prom.  selbst  bedingt,  dann 
aber  auch  dadurch,  daas  das  Kreuzbein  seiner  Länge  nach  hoch- 
gradig concav  wird,  so  dass  in  exquisiten  Fällen  l*roni.  imd  Kreuz- 
beinspitÄe  sich  fast  berühren.  Diese  starke  Krümmung  wird  mei- 
stens durch  einen  deutlichen  Knick,  am  hänügsten  im  oberen  Theil 
des  dritten  oder  seihst  schon  des  zweiten  Kreuzbein  wirbeis  bedingt. 
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Fig.  141.    Oiteomalaolüoliea  Bcokob. 


Dabei  sind  die  Wirt>elk<*>q)er  des  Kreuzbeins  ebenso  wie  die  Lendeii- 
Wirbel  von  oben  nach  unten  eomprimirt  und  atropLiscb.     Die  letz* 

teren  kommen  dadurch,  das«^ 
das  Prüm,  tiefer  sinkt,  dem 
Beckt^neingan^  näher,  m  Asm^ 
dnreh  die  (durch  Dorsalky- 
pliose  üompeniiirte)  Lendenlor- 
dose  der  Beekeneingang  ähn- 
lich wie  beim  sijondyblii^the- 
tißchen  Becken  und  der  Pehis 
obtecta  (s,  S,  605)  überdacht 
werden  kann  und  die  i^ebnrts- 
liUlfhelie  Cüiij»  vftn  der  »Sym- 
physe nach  einem  der  letzten  Lendenwirbel  gezogen  werden  mufis. 
Krbeldiche  Seoliosen  sind  selten. 

Die  Dannbeinsehaufehi  sind  mitunter  klein  mit  durchscheinen- 
den  Stellen,  in  andern  Fäden  aber  auch  recht  dick.  Die  Entfernung 
der  Sp.  ant.  sujl  ptlegt  etwas  kleiner  zu  sein  als  normal,  die  Ent- 
fernung der  Cr,  II.  ist  in  der  Regel  weit  bedeutender  als  die  der 
8p.  11.  Dabei  zeigen  die  Darmbeinschaufeln  eine  von  oben  nach 
nuten  sich  hinziehende  Furche,  die  sich  mitunter  galielig  theilt.  Die 
8p.  püst.  siip.  i*agcn  kaum  hinter  dem  Kreuzbein  vor^  sondern  sind 
klein  und  liegen  in  einer  Ebene  mit  dem  Proc.  sp.  des  letzten 
Lemleuwirliels.  Mitunter  ragt  dieser  letztere  sogar  weiter  hervor 
und  kann  dann  nach  einer  Seite  umgebogen  sein. 

Der  Beekenriug  ist  vorn  von  den  Seiten  her  zusammengedruckt, 
so  dass  die  Tnb.  ileopectinea  ä^ich  nähern.  Die  Pfannen  sind  nach 
oben,  vorn  und  einwärts  gerückt  und  der  Beekeneingang  ht  Bchna- 
beirormig  nach  der  Symt>hyse  zugespitzt.  Hierdurch  werden  die 
absteigenden  Schambein-  und  aufsteigenden  Sitzbeinäste,  sowie  die 
Tab.  Lsclu  einauder  genähert;  doch  sind  die  letzteren  meistens  etwas 
nach  aussen  umgelegt.  An  den  schwäcbsten  Stellen  tindet  man  wirk- 
liclie  Knickuugcu^  mitunter  berühren  sich  auch  die  den  Schambogcn 
oder  die  die  schnabelfiirmige  Symphyse  bildenden  Knochen.  Ganz 
regelmässig  zeigen  diese  Stellen  mehr  oder  weniger  erhebliche  Asyin* 
metricn. 

Die  Becken  räume  werden  hierdurch  auf  das  stnrkste  ver- 
ändert, meistens  ist  der  Ausgang  stärker  verengt  als  der  Eingang, 
seltener  ist  das  Umt2:ekehrte  der  Fall 
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Die  Gestalt  des  Beekeneinganges  lekoiumt  dadurch,  das«  dm 
an,  und  die  l>eidon  Pfaimcii  skli  niilieni,  eine  dreizipfelige  Ge- 
stalt, so  dass  die  Verengerung  im  liöeLstea  Grade  Y- formig  wird. 
Die  Couj.  ist  häufig,  der  Querdurcliineöser  fast  regelmässig  vereugt, 
H*  die  Verengerang  In  der  Quere  nimmt  in  der  Beekenhöble  und  im 
Beekenausgaiig  zu  Der  gerade  DurchmesRer  der  Beckeoh5lile  ist 
nielit  verengt,  wenn  nicht  die  hoch  hiuaufgesehlagene  Kreuzbem- 
spitze  eine  Verkleinerung  bedingt.  Das  letztere  Moment  macht  den 
geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges  sehr  klein,  ja  der  Aus- 
gang kann  dadurch,  dass  die  Bchambogensehenkel  und  die  Tubera 
zusamnienrtickeD  und  too  hinten  das  Kreuzbein  sich  hineinlegt, 
&3t  vollständig  verlegt  werden. 

Diese  Dirtbrmitliten  werden,  wie  ich  in  der  Anm.  näher  aus- 
ftlhren  werde,  bedingt  durch  die  EigeuthUmliehkeiten  des  Krank- 
heitsprocesses. 

An  in.  Das  Wesen  der  Osteomalacie  beateht  darin,  daes  unler  entzünd- 
lichen ErscheinuBgen  der  fertige  Knochen  von  den  Haversischen  Kanälen  aus 
«einer  Kaiksalxe  beraubt  und  dass  das  übrigbleibende  erweicht*  Knochen- 
gewebe von  dem  wuchernden  Marko  verdrängt  wird.  Charakteristisch  ist 
dabei,  dass  diese  Ernährungsstörung  der  Knochen  unaufhaltsam  fortschreitet. 
Pathologisch  anatoniiBch  wird  die  Kraukheit  somit  wohl  am  besten  ah  pro- 
gressive Osteomyelitis  und  Osteitis  LeÄeichneti). 

Die  Krankheit  kommt  nicht  ausschliesslich,  aber  doch  gan«  vorzugs- 
weise bei  Schwangeren  oder  Wöchnerinnen  vor  und  beginnt  in  diesen  Fällen 
lim  Becken.  Mitunter  tritt  sie  schon  in  der  ersten  Schwangerschaft  auf,  weit 
häufiger  nach  wiederholter  Die  eiginitliehcn  Ursachen  sind  unklar.  Feuchte 
imd  dumpfti  Wohnungen,  Mangel  sowie  alle  die  Ernährung  herabsetisenden 
Momente  haben  einen  unverkennbaren  EinHusa  auf  ihre  Entstehung,  wenn  auch 
nur  in  Gegenden,  in  denen  sie  endemisch  vorkommt;  und  das  letztere  Moment 
ist  entschieden  das  wichtigei'e.  So  kommt  die  Osteomalacie  in  England  und 
Nordamerika  m  gut  wie  gar  nicht,  in  andern  Gegenden,  besonders  an  den 
Ufern  des  Rheins  und  in  seinen  Nebenthälern,  in  Ostäandern,  der  Gegend  von 
Mailand  n.  a,  0.  relativ  häufig  vor.  Sind  diese  Bedingungen  vorhanden,  bo 
mag  wohl  die  constante  Hyperaetnie,  der  die  Beckenknochen  während  der 
^aniien  Schwangerschaft  ausgeseift  sind,  ihren  Ausbruch  verlassen. 

Der  ostcomalaciache  Proceas  beginnt  im  wesentlichen  als  Osteomyelitis. 
Das  fetthaltige  Mark  verschwindet  und  es  bildet  sich  das  junge  rothe  Mark- 
^webe,  dessen  kleine  runde  Zellen  unter  bedeutender  Hyperaemie,  die  ge- 
legentlich Äu  Haemorrhagien  führt,  stark  wu<;hern.  Die  Entkalkung  des  fer- 
tigen Knochens  geht  von  den  Haversischen  Kanälen  aus  und  setzt  sich  lamellen- 
'Weise  fort,  so  dass  in  der  Peripherie  dieser  Kanäle  ein  osteoides  Gewebe,  d.  h* 
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*)  S.    Volkmann,   Hand.  d.  allg.  u.  sp.  Cliir.  von  Pitha  u.  Billroth«   Er- 
.  1865.  B.  IL  Abth.  2.  S.  342. 
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Knochengewebe  ohne  Kalksake,  entsteht.  Dabei  verändert  »ich  aber  auch 
das  Knochengewebe  selbst ;  die  Knoebenkorperchen  werden  dicker,  rundlicher, 
füllen  sich  mit  Fett,  ihre  Kanäle  verschwinden  znni  Theil.  Schliesslich  löst 
sich  das  ganze  Gewebe  auf  imd  wird  vom  wuchernden  Mark ge webe  verdrängt. 
I>ass  sich  die  Knochenkörpercheu  selbst  m  Miirkzellen  umwandeln,  hi  nicht 
w^ahrseheinlieh.  Diese  Substitution  des  Knochena  durch  das  Mark  folgt  dem 
Verlauf  der  Haversischen  Kanäle,  so  dnsa  noch  intacte  Knochenlamellen  mitten 
im  Mark  liegen  und  der  ganze  Knochen  ein  diploeartiges  Aussehen  anninimt» 
Der  Knochen  wird  in  hochgradigen  Fällen  ganz  weich,  wachsarttg^  ist  leicht 
zu  sehneiden  und  knirscht  dabei  nur  an  einzelnen  Stellen.  In  den  extremsten 
Fällen  bleiben  nur  häutige  Säcke  von  Periost  zurück,  in  denen  Markgewebe 
und  Fett  enthalten  ist.  Berühmt  geworden  aind  die  von  Morand  beschriebone 
Mm.  Soupiotf  deren  Skelett  im  Musee  Dupuytren  aufbewahrt  wird»  und  Eli- 
sabeth FoHtcr^  die  nach  WtHfam  Cooper  zuletzt  nur  noch  ein  unbeweglicher 
Klnmi>en  lebendigen  Fleisches  war,  aber  auch  in  dieser  Form  noch  wieder 
schwanger  wurde. 

Ueber  die  chemischen  Yorgänge  beim  osteomalacischen  Process  haben 
die  Untersuchungen  abweichende  Resultate  ergeben.  Sicher  ist,  dass  in  osteo- 
malacischen  Knochen  die  anorganischen  BcBtandtheile  verringert  sind,  bald  mehr 
der  kohlensaure,  bald  mehr  der  phosphorsauro  Kalk,  In  sehr  zerstörten 
Knochen  kommt  weder  Glutin  noch  Oiondrin  vor.  Die  saure  Keaction  des 
wuchernden  Knochenmarkes  ist  nicht  oonstant;  ebenso  kommt  auch  im  Harn 
Milchsaure,  die  Schmidt^  V,  0.  Wtb^r  und  Moers  imd  Muck  darin  fanden, 
nicht  in  allen  Fällen  vor.  Die  Ansicht,  dass  die  Kalksahe  durch  eine  Säure 
aufgelost  und  so  aus  dem  Knochen  entfernt  %vürden,  ist  somit  nicht  sicher 
begründet.  Auf  welche  Weise  der  Kalk  aus  dem  Körper  ausgeschieden  wird, 
ist  gleichfalls  lucht  sicher  festgestellt.  Nach  älteren  Beobachtern  sollte  der 
Urin  osteomalacischer  Frauen  stark  kalkhaltig  sein,  nach  Gusiserotß^)  enthält 
die  Milch  viel  Kalk;  beide  Beobachtnngen  werden  aber  von  anderer  Seite  be- 
stritten*)* 

Bei  der  üsteomalacie  werden  also,  während  bei  der  Rachitis  die  ein- 
zelnen Knoclien  in  der  Regel  fest  b1en>en  und  die  osteoYden  Schichten  «wischen 
denselben  nur  die  Mögliehkeit  einer  erhebliehen  Verschiebung  an  einander 
bedingen,  die  Knochen  in  ihrer  Continuität  von  imien  nach  aussen  weich  und 
erleiden  in  Folge  deeaen  sehr  bedeutende  Gestaltveränderungen. 

Die  Verändernngen  des  Beckens  werden  durch  ganz  dieselben  Moni»/nte 
bedingt,  durch  welche  das  ges ehl echt s reife  weibliche  Becken  sich  bildet,  nur 
dass  diese  Momente  an  den  erweichten  KniM-hen  zu  stark  wirken  fs.  S»  16), 
Von  grosser  Wichtigkeit  ist  natürlich  der  Grad  der  Weichheit,  den  die  Knochetl 
zeigen,  imd  auch  die  Reihenfolge,  in  der  8ie  erkranken.  In  geringerer  Wi»iae^ 
verändernd  wirkt  der  Zug  der  Muskeln. 

Das  Kreuzbein  wird  unter  dem  Drack  der  Bunipflast  nach  vorn  and 
unten  getrieben  und  das  untere  Ende  desselben  beim  Sitzen  nach  oben  ge- 
knickt. Das  nach  abwärts  sinkende  Kreuzbein  zieht  die  hinteren  Theile  der 
Darmbeine  nach  sich.  Während  aber  dadurch  beim  rachitiechen  Becken  mit 
festen  Knochen  und  fehlendem  Gegendnick  von  den  Pfannen  aus  die  grossere 


1)  M.  f.  G.  B.  XX.  S.  19.  -  ^)  Pagemtecher,  M.  f.  G.  B.  XIX,  S.  128. 
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Querspaimung  dea  Beckens  entsteht,  verbiegen  eich  in  der  Osteomalaeie  die 
weichen  Knochen  selbst  und  es  entsteht  eine  Knickung  der  Darmbeine.  Dabei 
werden  durch  den  Gegendruek  der  Schenkelköpfe  die  Pfannpn  nach  auf*  und 
einwärts  gedrängt  und  in  Folge  hiei'von  die  Darmheine  noch  ptiirker  geknickt 
und  die  Schaufeln  gefaltet.  Zugleich  Kird  dadurch  fhtiutig  zugleich  mit  Frac- 
turen)  die  Symphyse  schnabelförmig  Äugespitzt*  Beim  Liegen  werden  die 
hintere  Kreuzbeinfläche  und  der  hintere  Theil  der  Darmbeine  abgeplattet  und 
mitunter  die  Proc.  spin.  seitlich  umgebogen.  Dadurch,  das«  normaler  Weise 
die  Schwerlinie  der  Rumpflast  nach  hinten  von  der  durch  die  Acetabula 
gehenden  ünterstützungsebene  fällt,  wird  bei  den  erweichten  Knochen  die 
Beckenneigung  hochgradig  verringert. 

Durch  Besonderheiten  in  der  Körperhaltung^  heaonders  durch  anhalten^ 
des  Liegen  auf  einer  Seite,  aber  auch  durch  ungleichmäsBige  Erweichung  der 
einzelnen  Beckentheile  werden  zahlreiche  Asymmetrien  und  Modificationen 
herbeigeführt. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es,  wie  lange  die  Kranken  bei  erweichten 
Knochen  noch  umhergehen.  Liegen  sie  friih  und  wenig  auf  den  Seiten,  so 
werden  die  Pfannen  einander  nicht  entgegengedrlingt.  Im  Sitzen  sinkt  da» 
Proni,  tief  in  das  Becken  hinein,  während  in  ruhiger  Rückenlage  auch  die» 
wegfällt. 

In  Fig.  141  gehe  ich  die  Abbildung  eines  durch  seine  Geschichte  sehr 
interessanten  Beckens*),  welches  sich  in  der  Sammhing  der  Bonner  Kutbin- 
dungsanstalt  befindet.  Die  Inhaberin  desselben,  Frau  Charouh^J,  wurde  niich 
zwei  normalen  Geburten  von  der  Osteomalacie  befallen.  Die  dritte  Geburt 
verlief  noch  leicht  und  glücklich,  während  bei  der  vierten  und  fünften  die 
Perforation  nöthig  wurde  und  die  sechste  durch  die  Wendung  ein  todtes  Kind 
ergab,  Ala  sie  sium  siebenten  Mal  schwanger  war,  wurde  von  Kiiiaii')  der 
Kaiserschnitt  mit  gl iick liebem  Erfolg  für  sie  und  für  da^  Kind  auagcfilhrt;  das 
am  Tage  nach  der  Operation  vorgefallene  Netz  wurde  abgeschnitten.  Bei  der 
achten  Schwangerschaft^)  wurde,  nachdem  das  unversehrte  Ei  durch  eine 
spontane  üterusruptur  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  war,  dm'ch  den  Bauch- 
schnitt  ein  todtes  Kind  extrahirt.  Wiederum  genesen  und  wiederum  schwanger 
geworden,  wurde  nach  abermaliger  Uterusrujjttir  die  Laparotomie  nochmaU 
mit  glücklichem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  ausgefiihrt. 

Die  Diagnose  kann  im  Beginn  des  Leidens,  wenn  die  charak* 
teristischen  Veränderungen  des  Beckens  noch  fehlen  oder  wenig 
ausgesproehen  sindj  schwierig  sein.  In  Gegenden,  in  denen  die 
Osteomalacie  endemisch  vorkommt,  muss  man  bei  allen  schwänge rcE 
rrauen  oderPiierperen,  die  über  heftige  „rhenmatische"  Schmerzen 
in  der  unteren  Rnmptliälfte  klagen,  an  Osteomalacie  denken.  Unter- 
läßst  man  nicht j  die  Korpergrr>sse  derselben  und  die  C*  d.  zu  messen, 
«0  wird  man  gelegentlich  aus  der  Kunelimenden  Verkleinerung  dieser 


1)  S.  Pät£,  Enarr,  Sect.  Caes,  etc.  I>.  i.  Bonn  1843*  —  ^)  S.  Küpper, 
Sect.  Caes.  etc.  D.  i.  Bonnue  1838.  —  ^)  KiUfin,  Organ  für  die  gesammte 
Heilkunde.  B.  L  Heft  S.  Bonn  1841. 
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beiden  die  Diagnose  der  Osteomalacie  zu  einer  Zeit  stellen  können, 
in  der  Veränderungen,  die  an  sich  die  Diagnose  sichern,  noch  fehlen. 
Dies  ist  um  so  wichtiger,  als  geringe  Grade  der  Verengerung  des 
Schambogens  und  der  schnabelförmigen  Vortreibung  der  Symphyse 
an  der  Lebenden  schwer  mit  Sicherheit  zu  erkennen  sind. 

Ist  die  Osteomalacie  weiter  vorgeschritten,  so  macht  die  Er- 
kennung der  durch  sie  am  Becken  bewirkten  Veränderungen  keine 
Schwierigkeiten,  besonders  da  man  in  diesen  Fällen  durch  die 
ganz  charakteristische  Anamnese  auf  die  Osteomalacie  hinge- 
wiesen wird. 

Bei  der  Untersuchung  des  Beckens  findet  man  die  Conj.  ext 
häufig,  aber  nicht  immer,  verkleinert,  während  das  Prom.  fast  immer 
leicht  zu  erreichen  ist.  Die  Durchmesser  des  grossen  Beckens  und 
besonders  die  Entfernung  der  Tr.  sind  klein,  die  Cr.  der  Darmbeine 
sehr  stark  gekrümmt  und  die  schnabelige  Symphyse,  die  parallel 
laufenden  Schenkel  des  Schambogens  und  die  einander  genäherten 
Tub.  Isch.  sind  charakteristisch.  Auch  die  bedeutende  Knickung 
des  Kreuzbeins  lässt  sich  ohne  Schwierigkeit  erkennen. 

Auf  die  Unterscheidung  vom  kyphotischen  und  vom  ankylotisch 
quer  verengten  Beckgi,  mit  denen  fast  allein  es  verwechselt  werden 
könnte,  habe  ich  bei  diesen  Becken  Rücksicht  genommen.  Von 
dem  sehr  seltenen  i)8eudoosteomalacischen  Becken  ist  es  durch  die 
Anamnese  zu  unterscheiden. 

Sehr  schwer  kann  die  Bestimmung  der  Grösse  der  Verenge- 
rung werden,  da  weder  die  Messung  der  C.  d.,  noch  irgend  eines 
anderen  Masses  bei  diesem  Becken  ausreicht.  Am  besten  sucht  man 
sich  in  der  Chloroformnarkose  durch  Einftilirung  der  ganzen  Hand 
in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  ein  ungefähres  Bild  der  Räum- 
lichkeit desselben  zu  verschaffen. 

Die  Prognose  ist  schlecht.  Vollständige  Heilungen  der  Osteo- 
malacie gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten,  und  selbst  Besserungen 
kommen  nur  vor,  wenn  die  Kranken  längere  Zeit  vor  einer  neuen 
Conception  bewahrt  bleiben.  Aber  selbst  dann,  wenn  Heilung  ein- 
tritt, bleiben  doch  die  Veränderungen  des  Beckens.  So  starb  auch 
die  Trägerin  des  von  Winckel^)  beschriebenen  Beckens,  an  dem 
die  Knochen  bei  der  Seetion  weit  derber  und  härter  als  normal  ge- 
funden wurden,  an  Ruptura  uteri.    Ja,  wenn  man  bedenkt,  dass  bei 

i)  M.  f.  G.  B.  XXIII.  S.  326. 
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»ebr  hochgradiger  Osteoranlaeie  das  Becken  so  weich  werden  kaDu, 
(lass  die  den  Kindeskopf  in  das  Becken  hineindrUngeutlen  Wehen 
es  wieder  erweitem,  so  bietet  in  rein  gebnrt^shtiHlidjer  Hinsieht  die 
Heihin^i:  schlechtere  Chancen  als  der  weiter  ftirtschreiteude  I'roeess. 

Ua  nnn  die  Conceptionsfähigkeit  auch  durch  die  höchsten 
Grade  der  Ostenmalacie  (wenigstens  so  lange  die  Inimissio  penis 
in  den  Beckenaiisgang  noch  möglich  ist)  nicht  alterirt  wird,  so 
stirbt  die  3Iehrzahl  der  Kranken  in  der  Gehurt,  oder  an  den  Folgen 
der  Gehurt,  während  die  anderen  in  noch  bedauerungsw^ürdigerem 
Znstande  in  Folge  des  chronischen  Siechthnms  7ai  Gmiide  geheih 

Wie  ungünstig  die  Osteomalacie  auf  den  Gehiirti>verlauf  ein- 
wirkt, geht  aus  der  Zusaninienstelhing  von  Lit£mann  hervor,  nach 
der  von  72  Frauen,  die  während  ihrer  Krankheit  noch  concipirten^ 
38  keine  und  11   nur  noch  eine  natürliche  Geburt  hatten. 

Für  das  Kind  sind  die  Resultate  verschieden.  Im  ersten  Be- 
ginn der  Erkrankung  sowie  bei  etwaiger  vollständiger  Weichheit 
des  Beckens  ist  die  Gehurt  eines  lebenden  Kindes  auf  dem  natür- 
lichen Wege  möglich.  Andererseits  sind  die  Chancen  tlir  das  Kind 
dadurch  günstiger,  dass  sehr  häutig  bei  Osteomalacie  die  ahsi>hite 
Indication  zum  Kaiserschnitt  vorhanden  ist,  also  xu  einer  Operation, 
die  zu  den  tUr  das  Kind  günstigen  gehöi-t. 

Die  Thera]>ie  uiuss  sich  nach  einer  genauen  Betrachtung  des 
Beckens  richten.  Bei  der  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand  mnss 
man  zu  ermitteln  suchen,  ob  durch  die  Räumlichkeiten  des  betreffen- 
den Beckens  ein  unverletzter  oder  wenigstens  ein  perforirter  Schädel 
hindurchgeht.  In  sehr  vielen  Fällen  ist  die  Verengcmng  so  hoch- 
gradig, dass  eine  Entbindung  auf  natürlichem  Wege  absolut  unmög- 
lich ist,  wenn  nicht,  und  daran  muss  man  bei  höheren  Graden  der 
Osteomalacie  stets  denken,  die  Knochen  so  erweicht  sind,  dass  sich 
die  Ränndichkeiten  des  Beckens  wieder  ausdehnen  lassen.  Die 
Frage,  oh  man  bei  hochgradiger  \'erengernng  sofort  unter  gttnstigeu 
Verhältnissen  den  Kaiserschnitt  ausführen  oder  oh  man,  aal*  die 
Erweiterung  des  erweichten  Beckens  vertrauend,  sich  exsiiectativ 
verhalten  soll,  kann  im  concreten  Fall  sehr  schwierig  zu  ent>icheiden 
sem.  Kann  man  nmr  irgend  eine  Dehnbarkeit  nachweisen,  so  em- 
pfiehlt es  sich  im  Hinblick  auf  die  grosse  CJefahr  des  Kaiserschnittes 
und  besonders  auf  die  Erfahrungen,  die  La^zati  und  Casati  in  Mai- 
land gemacht  haben  (bei  62  Gehurten  nur  zwei  Mal  Kaieerschnitt) 
das  letztere. 
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Anm.  Die  Fälle,  in  denen  das  stark  erweichte  Becken  unter  dem  an- 
drängenden Kopf  sich  aufschloss,  so  dass  wider  alles  Erwarten  die  Beendigung 
der  Geburt  durch  Hülfe  der  Natur  oder  der  Kunst  auf  dem  gewöhnlichen 
Wege  möglich  wurde,  scheinen  durchaus  nicht  so  sehr  selten  zu  sein.  Ausser 
den  von  Kilian^)  zusammengestellten  Fällen  gehören  noch  hierher:  Bobert*) 
(zwei  Fälle,  der  erste  betrifft  eine  abermalige  Schwangerschaft  der  von  Kutan 
imter  Nr.  X  beschriebenen  Frau,  der  zweite  ist  auch  von  SchmiU^  beschrieben), 
Olshausen^),  Hugenherger^),  Kizmar8zky\  Müller'^)  imd  Löhlein^).  In  den 
Fällen  von  Breslau^  Fasbender 'PüUen^^)  und  Kraasowsky'^'^)  fand  sich  eben- 
falls ein  dehnbarer  Beckenausgang,  doch  wurde  der  Kaiserschnitt,  im  zweiten 
Fall  mit  glücklichem  Erfolg,  gemacht.  An  aus  der  Leiche  herausgenommeneu 
Becken  wurde  eine  kautschukartige  Dehnbarkeit  ausserdem  noch  beobachtet 
von  Winckel  *2),  Schieck  ^^)  und  von  Weber-Ebehhof^^  von  letzteren  bei  nicht 
puerperaler  Osteomalacie.  (Lazzati  in  Mailand  giebt  nach  dem  Bericht  von 
Barnes  ^^)  an,  dass,  obgleich  Osteomalacie  dort  sehr  häufig  vorkommt,  der 
Kaiserschnitt  selbst  bei  grosser  Deformität  selten  nöthig  wird.  Das  gewöhn- 
liche Verfahren  besteht  in  der  Wendung,  worauf  die  Beckenknochen  nach- 
geben und  das  Kind  unversehrt  oder  zerstückelt  durchlassen.) 

Litzmann  hat  die  bei  Osteom alacischcm  Becken  nöthig  gewordenen 
Operationen  zusammengestellt.  Danach  wurde  bei  16  Frauen  die  Perforation, 
bei  40  der  Kaiserschnitt  gemacht;  die  künstliche  Frühgeburt  wurde  bei  2 
Frauen  und  die  Symphysiotomie  einmal  ausgeführt;  bei  7  Frauen  trat  Rupt. 
ut.  ein  und  4  starben  imentbunden. 

Das  psendoosteomalacische  (Michaelis)  oder  das  in  sieh  susammen- 
gel^niciite  rachitisclie  (Litzfnann)  Becken. 

Literatur:  Smellie,  Treatise  etc.  London  1762.  p.  83  u.  Tab.  anat. 
T.  III.  —  Stein  d.  j..  Die  Lehranstalt  der  Geb.  in  Bonn.  Elberf.  1828.  S.  184. 
—  Clausius,  Diss.  s.  cas.  rariss.  etc.  1884  u.  F.  C.  Naegele,  Das  schräg 
verengte  Becken.  S.  85  u.  T.  XII  u.  XIII.  —  Lange,  Prager  Vierteljahrs- 
schrift 1844.  S.  ö.  —  Hohl,  Zur  Path.  des  Beckens.  S.  78.  —  A.  P.Kilian, 
De  rachitide  etc.  D.  i  Bonn  1856.  —  Litzmann,  1.  c.  S.  92.  —  Scan- 
zoni,  Lehrb.  d.  Geb.  4.  Aufl.  B.  H.  S.  437.  —  C.  0.  Weber,  Erarr.  cons. 
räch.  etc.  Progr.  Bonn  1862.  —  Marchand  u.  Schücking,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  XIL  S.  437.  F.  III.  —  Hamann,  D.  i.  Halle.  1881. 

Dieses  Becken  hat  auffallende  Aehnlichkeit  mit  dem  durch 
Osteomalacie  verunstalteten.  Das  Prom.  ist  tief  nach  unten  ge- 
sunken und  das  untere  Ende  des  Kreuzbeins  durch  Knickung  im 
dritten,  ja  selbst  im  zweiten  Wirbel  demselben  stark  genähert  Auch 


^)  Das  halisteretische  Becken.  S.  35  sequ.  —  2)  De  dilat  pelv.  hal.  etc. 
Bonnac  1859.  —  »)  Scanzoni's  Beitr.  IV.  S.  42.  —  *)  Berl.  klin.  W.  1869. 
No.  33.  —  ß)  Petersb.  med.  Z.  1872.  B.  lU.  H.  1.  —  ^  Arch.  f.  Gyn.  B.  IV. 
S.  537.  —  7)  Scanzoni's  Beitr.  B.  VH.  S.  268.  —  »)  Berl.  klin.  Woch.  1875. 
No.  25.  —  ö)  Deutsche  Klinik  1859.  No.  86  und  M.  f.  Geb.  B.  XX.  S.  355. 
—  W)  M.  f.  G.  B.  XXXm.  S.  177.  —  ")  S,  Hugenberger,  1.  c.  S.  A.  S.  20.  — 
12)  M.  f.  G.  B.  XXIII.  S.  81.  —  ")  Ebend.  B.  XXVH.  S.  178.  —  W)  Präger 
Viertelj.  1873.  I.  S.  78.  —  W)  Obst.  Op.  2  ed.  p.  825. 
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die  Acetahüla  nähern  sich  einander,  wiihreud  die  Sympbyse  nach 
vorn  getrieben  wird,  so  Aam  der  lieekenein^an^  eine  dreieckige 
Gestalt  erlialt>  Am  häufigsten  uiiter^cheidun  sich  tliesv  Becken  vor» 
deu  durch  wirkliebe  Osteonialacie  vi.^rimstalteten  durch  die  Kieinlieit 
der  Knochen^  hesonders  der  DannbeiiischaufrhL  Die  letzterou  8ind 
es,  die  die  rachitische  Gestalt  und  Lage  am  hUutigslen  bewahrt 
habeu,  so  das»  die  tuteuförmi/2:e  Ziisammenknickuug  fehlt.  In  andern 
Fallen  ist  aber  auch  diese  ileutlich  iiusge8pr«>clieu. 

Diese  pßeudoosteomalaciöcheti  Hecken  entstehen  im  allgemeinen 
dann,  w^enn  bei  sehr  bedeuteod  erweichten  Knochen  die  unteren 
Extreinitäteu  fleissig  gebraucht  werden.  Unter  diesen  Umständen 
sinkt  der  obere  Theil  des  Kreuzbeins  unter  dem  Druck  der  Kum|»f- 
last  tief  in  das  Becken  hinein,  wahrend  die  Pfannengegenden  durch 
die  Schenkel  köpfe  gleichfalls  ins  kleine  Becken  vorgetrieben  w^erden. 
Eine  solche  hochgradige  Erweichung  des  ganzen  Knochens  kann 
bei  langdauernder  Rachitis  statttiuden,  wenn  von  aussen  au  den 
Knochen  sich  nur  ngteoide  Hellichten  anlageni,  der  fertige  KjiochL*n 
aber  im  Laufe  der  Zeit  der  Markhöble  —  also  einer  })hysiologi.sehen 
Resorption  —  weichen  muss.  In  andern  Fällen  kann  aber  —  wie 
0.  Weher  nacli gewiesen  hat 
—  bei  hochgradiger  Rachitis 
auch  zugleich  eine  Osteoporose, 
Erweicht  werden  des  schon 
festen  Knochens  stattfinden. 
Dies  wiire  dann  eine  eigent- 
liche Com}>licatiou  iler  Rachitis 

mit  Oste*>malacie-  ^^^    ,^^     ^^  p«eadoo«teomml*ol.^he  HeeHto. 

Anm*  Von  diesen  Becken  hat  «ohon  SnielUe  auf  dem  3.  Blatt  seiner 
anatomiäcben  Tafeln  vine  Abbildung  gegeb<^n,  und  HulU  Gooch,  Bttrm  und 
Dam9  erwüJjiien  diese  seltene  rachitische  Form.  Haa  erste  genau  befichriebene» 
hierher  g^eliörige  Becken  ist  von  Stein  d.  j.,  dem  Naegeh  mit  einem  exquisite» 
derartigen  Becken,  von  dem  ich  in  Fig.  142  eine  AbbÜdung  gehe,  folgte, 
Ausaer  den  oben  angeführten  sind  noch  raelirere  derartige  Becken  an  Kindern 
beschrieben,  so  von  StoUi^  Bttichler^  Otto^  Krunihholtz,  Wallach^  Mayer  und 
I'^asbcnder* 


Das  durch  EnocbeD^eschwÜlgte  Tereugte  Becken. 

Wirkliche  Knochengeschwülste ,  tlie  zum  Gebnrtshinderaiss 
werden,  sind  so  extrem  selten,  dass  in  der  Literatur  sich  nur  wenige 
Fälle  linden  lassen.     Es  kann   aber   auch    durch  Beckenfractnren, 
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die  mit  Didocation  oder  diflformem  Callus  geheilt  sind,  eine  Ver- 
engerung der  Beckenhöhle  verursacht  werden. 

Allgemeine  Regeln  lassen  sich  über  diese  Fälle  nicht  aufstellen. 
Die  Prognose  sowohl  wie  das  geburtshtilfliche  Verfahren  richten  sich 
nach  der  Grösse  und  der  Lage  der  Geschwulst. 

Die  nicht  knochenharten  Geschwülste,  die  vom  knöchernen 
Becken  ausgehen,  sind  oben  (s.  S.  520)  berücksichtigt. 

Anm.  Naegele  veröffentlichte  in  der  Haber^ sehen  Dissertation*)  einen 
von  Leydig  m  Mainz  beobachteten  Fall,  in  dem  nicht  blos  das  kleine  Becken 
fast  ganz,  sondern  auch  das  grosse  zum  Theil  von  einer  kolossalen  Knochen- 
geschwulst ausgefüllt  war.  Auch  in  dem  3r Kibbin'schen  Fall  2)  nahm  das 
Osteom  fast  das  ganze  kleine  Becken  ein  und  machte  den  Kaiserschnitt  noth- 
wendig.  Ein  anderer  sehr  interessanter  Fall,  von  dem  ich  in  Fig.  143  eine 
Abbildung   beifüge,   ist   von  Behm^)    beschriebe%  worden.      Die    Geschwulst 

füllte  fast  das  ganze  kleine  Becken  aus 
und  machte  den  Kaiserschnitt  nothwendig. 
Femer  machte  Marchant*)  wegen  einer 
grossen  halbkugeligen  knöchernen  Oe- 
schwulst  am  oberen  Theil  des  Kreuzbeins 
den  Kaiserschnitt  mit  glücklichem  Erfolg. 
In  Amerika  ist  der  Kaiserschnitt  verschie- 
dene Male  wegen  Beckenexostosen  aus- 
geführt worden*).  Die  Fälle  sind  jedoch 
alle  ungenau  beschrieben.  Ein  grosses 
Enchoudrom  des  Schambeins  sah  Stad- 
fclät^).  In  dem  von  C.  A,  Fried  in  der 
Thierry'schen  Dissertation  "^  veröffentlichten  Fall  fand  sich  eine  üeberbrückung 
des  zwischen  letztem  Lenden-  und  erstem  Kreuzbeinwirbel  liegenden  Knorpels 
durch  eine  kastanienförmige  Exostose,  eine  über  wallnussgrosse  am  Promon- 
torium sitzende  sah  Fischel^). 

Von  Beckenenge  in  Folge  von  difformem  Callus  nach  Fracturen  hat 
Lenoir^)  mehrere  sehr  interessante  Beobachtungen  gesammelt :  von  Papav^rine'^^), 
von  Eowland-Gibson  ^^)  (nicht  ganz  sicher,  vielleicht  Spondylolisthesis)  und  von 
David^%  In  dem  von  Huü^^  mitgetheilten  Fall  machte  Barlovo^  nachdem 
der  Uterus  zerrissen  war,  mit  günstigem  Erfolg  die  Laparotomie.  Auch  Brüche 
der  Pfannen  können   durch  Knochenhervorragimgen  das  Becken  verengen^*). 


Fig.  143. 


Exostotiscbea  Becken,  beschr. 
von  Bthm. 


^)  Diss.  i.  exh.  cas.  rariss.  partus,  qui  propter  exostosin  etc.  Heidelb. 
1830.  —  «)  Edinb.  med.  and  surg.  J.  1831.  B.XXXV.  p.861  und  Naegele,  Das 
schräg  verengte  Becken.  1839.  S.  110  u.  T.  XVI.  —  ^)  De  exostosi  pelv.  etc. 
D.  i.  Berol.  1854  und  M.  f.  G.  B.  IV.  S.  12.  —  *)  Joum.  de  med.  de  Bruxellcs, 
Dec.  1864,  Canstatt's  Jahresb.  pro  1865.  S.  315.  —  »)  S.  Harris,  Amer.  J.  of 
Obst.  IV.  p.  683,  684  u.  645.  —  «)  Fodsten  von  Baekkenets  Svulster.  Kjöben- 
havn  1879.  —  '^)  De  partu  diff.  a  mal.  conf.  polvi.  Argent.  1764.  —  ®)  Prager 
med.  Woch.  1880.  No.  9.  —  »)  Archives  gen.  Juni  1859.  p.  5.  —  W)  S.  7.  — 
")  S.  11.  —  12)  s.  12.  —  W)  X.  defence  of  the  Ces.  op.  Manchester,  p.  68  u. 
72.  —  ")  Burns,  Handb.  der  Geburtsh.  von  Kilian,  S.  36;  Lenoir,  I.e.  S.  17 
und  OurU,  lieber  einige  etc.  Missstalt.  d.  menschl.  Beckens.  Berlin  1864.  S.  S6 
und  87. 
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oder  die  Köpfe  der  Oberschenkel  können  die  verdünnten  Pfannenböden  in  das 
Becken  vortreiben*). 

Anomalien  des  Eies. 
Anomalien  des  Foetns. 

Zu  starke  Entwiokelungr  der  Frucht. 

Schon  bei  der  Einleitung  zum  engen  Becken  habe  ich  hervor- 
gehoben, dass  ein  mechanisches  Geburtshinderniss  nicht  nur  durch 
Verengerung  des  Beckens,  sondern  auch  durch  Vergrösserung  des 
Kindes  und  besonders  des  Kindeskopfes  entstehen  kann. 

Wenn  nun  auch,  von  pathologischen  Verhältnissen  abgesehen, 
die  Kinder  nie  so  gross  werden,  dass  Hindernisse  so  ernster  Natur, 
wie  sie  beim  engen  Becken  nicht  selten  auftreten,  daraus  entstehen, 
so  kann  die  abweichende  Grösse  des  Kindes  doch  auch  bei  ganz 
normalem  Becken  einige  Schwierigkeiten  bei  der  Geburt  bereiten, 
und  kann,  sobald  das  Becken,  wenn  auch  vielleicht  an  sich  nur 
unerheblich,  verengt  ist,  von  grosser  praktischer  Bedeutung  werden. 
Es  ist  deswegen  von  Wichtigkeit,  diejenigen  Momente  kennen  zu 
lernen,  die  auf  eine  stärkere  Entwickelung  der  Frucht  Einfluss  haben. 
Die  Länge  des  Kindes,  die  für  den  Geburtsmechanismus  von  neben- 
sächlicher Bedeutung  ist,  lassen  wir  aus  der  Betrachtung  heraus  und 
bemerken  nur,  dass  sie  im  allgemeinen  mit  dem  Gewicht  des  Kindes 
gleichen  Schritt  hält.  Erkennen  kann  man  sie  annähernd  genau, 
wenn  man  nach  Ahlfeld  (s.  S.  122)  die  Entfernung  vom  Steiss  zum 
Kopfe  mit  dem  Tasterzirkel  nimmt  und  dies  Mass  verdoppelt.  Das 
Gewicht  des  Kindes  können  wir  im  einzelnen  Fall  nicht  schätzen, 
doch  wissen  wir  durch  Gassner  %  dass  schwere  Frauen  auch  schwere 
Eänder  gebären  und  durch  Frankenhäuser^  dass  das  Gewicht  der 
Bänder  mit  der  Grösse  der  Mütter  steigt  (der  Einflus§  des  Vaters, 
der  jedenfalls  auch  in  Betracht  kommt,  ist  beim  Menschen  durch 
Beobachtungen  noch  nicht  sicher  gestellt).  Femer  nimmt  das  Ge- 
wicht der  Kinder  mit  dem  Alter  und  besonders  mit  der  zunehmen- 
den Anzahl  der  vorausgegangenen  Geburten  zu^).  Auch  sind  Knaben 
im  allgemeinen  etwas  schwerer  als  Mädchen. 


1)  Otto,  Seltene  Beob.  zur  Anat,  Phys.  und  Path.  II.  S.  19.  —  2)  M.  l 
G.  B.  XLX.  S.  21.  —  3^  Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.  N.  1867.  B.  IH.  S.  184. 
—  *)  8.  auch  Kleinwächter,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  11.  S.  222. 
Sehroeder,  GcburtKbülfe.    9.  Aufl.  41 
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Vou  hün'orragender  Wichtigkeit  für  den  Geburtsmechaiiisiims 
ist  die  Beschaftenheit  des  Scliädels.  Derselbe  bietet  sehr  erhehliebe 
Differenzen  dar,  die  im  allgemeiuen  mit  der  Entwickehiug  des 
Kindes  übereiustinmien,  so  diisjs  mau  im  gros^t^eu  und  ganzen  bei 
leicbten  Kindern  auch  kleine  nnd,  was  von  Wichtigkeit  ist,  bieg- 
same, compres??ibIe  Köpfe  trifft,  wlihreud  schwere,  stark  entwickelte 
Kinder  im  allgeineinen  sieh  aiieh  durch  grosse  und  harte  Kiipfe 
aui^zeiehiieti  ^J.  Dabei  sind  die  K<ipfe  der  Knaben  dnrehi^chuittlich 
grösser  als  die  der  Mädchen,  und,  was  von  grosser  Bedeutung  ist, 
es  nimmt  der  wielitiic^te  Durebmes.ser  des  Kopfes^  der  bipariet^ile, 
mit  der  zunehmenden  Anzahl  der  Gelairten  und  besonders  mit  dem 
steigenden  Alter  der  Mutter  ganz  unverhaltniösmassig  zu,  so  dass 
man  die  breitesten  Schädel  bei  männlichen  Früchten  alter  Mehr- 
gebärenden zu  erwarten  hat.  V«in  vornherein  erscheint  es  feiner 
dure.hau?>  plausibel,  dass  sich  die  Entwickeluog  des  kindlichen  Schildels 
nach  der  der  elterlichen  Köpfe  richtet.  Leider  entzieht  sich  in  den 
Entbindimgsanst alten,  in  denen  die  überwiegende  Mehrzahl  dieser 
Messungen  gemacht  werden,  der  ViUerlit-he  8ehiidel  der  Controle, 
Dass  aber  ein  regehnässiges  VerhiiltniBS  stattfiutlet,  Imt  Stehherger^) 
an  kleinen  Zahlen  zu  zeigen  versucht.  Fasbenäer^)  erklärt  nach 
dem  Resultat  seiner  zahlreichen  an  den  müttedichen  und  kinillichen 
Köpfen  vorgenomtnenen  Messungen  geradezu:  Der  Kindeskopf  ist 
in  verkleinertem  Massstabe  ein  Abdruck  des  Mwtterkopfes. 

Ainii,  Becker^)  liat,  mit'hLlfrii  Hchon  durch  0.  Vdi^)  und  JVa»iJfc<Ti- 
hämer^)  darauf  aufiiierkgam  gfeniacht  war,  in  ausführlichen  Tal>ellen  uach* 
gewieatsn,  daea  das  Gewicht  der  Kinder  mit  der  znnehmenden  Anzahl  der 
vorausgegangenen  Gehurten  steigt,  und  scheint  dies^)  da«  wichtigere  Mom«^t 
zu  sein,  wenn  auch  die  Ansieht  von  Duncan^),  der  die  obige  Ei'scheinung  au« 
dem  dabei  zunekiuenden  Alter  der  Mütter  erkllirr^n  wollte,  ebenfalls  ilire  Be- 
rechtigutij^  bat,  so  dass  auf  das  zunehmende  Gewieht  des  Kindes  diese  beiden 
ümatände  influiren.  (Die  Behauptung  von  F^ankenhätt^er^) :  dass  an  dem 
grösseren  Ge\^cht  der  mehrgeliornon  Kinder  die  längere  Schwangerschaft** 
dauer  Mehr  gebärender  fcjehuld  sei,  wird  durch  meine  eigenen***)  some  durch 
ÄJdfelä^ü'^^)  Beobachtungen  mderlegt.)     Ob  das  ubige  Genetx  fortechreit«!  bt» 


1)  Budin  et  Eibemont  Gaz.  med.  de  Paris  1879,  39.  —  »)  Ceniralhl.  t 
Gvnaek.  1878.  No.  20;  s.  auch  Cohmtein,  e.  l  No.  22.  —  »)  Zeitschr.  f  Geh. 
u'Gyu.  B.  OL  S.  278;  s.  a,  (rhmbaunK  Hiss,  inaug.  Berlin  1879.  —  *)  M,  t 
G.  B".  XXIY,  S.  405  und  B.  XXVL  8.  84b.  —  ^)  U.  f.  G.  B.  Tl.  S.  104.  — 
0)  M.  f.  G.  B.  XTII.  S.  172.  —  *)  S.  Castd,  Üeber  d.  Einß.  d.  Alters  d.  Mutter 
et^,  D.  i.  Königaberg  1869;  Riiter  von  Rktershain,  Jahrb.  f.  Paediatrik-  1870. 
B.  n.  S.  200  und  v,  Sobhe,  D.  i.  Marburg  1872.  —  «)  Edinb.  med.  J*  Dec. 
1864.  S.  497.  —  *»)  1.  c.  S.  184.  —  W)  S.  Scamoni's  Beitr.  B.  V.  S.  421.  — 
11)  M.  f.  G.  B.  XXXIV.  S.  218. 
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egen  die  klimakterLschen  Jahre  hin,  oder  ob,  wie  Duncan  will»  gegen  das 
29.  Jahr  die  Zeugungsffthigkeit  der  Mutter  ihre  grösste  Höhe  erreicht,  so  dass 
von  da  an  wieder  leichtere  Kinder  gehören  werden,  ist  durch  genügend  grosse 
Zalilen  noch  nicht  mit  Sicherheit  entschieden. 

Wenn  die  beiden  oben  bezeichneten  Momente,  das  Alter  und  die  An- 
zahl der  voranfgegangenen  Geburten  der  Mutter,  auf  die  Entwickelung  des 
Kindes  steigernd  einwirken,  so  lässt  sich  von  vornherein  erwarten,  dass  beim 
günstigen  Zusammentreffen  dieser  beiden  Momente  die  ?«chwerBten  Kinder 
geboren  werden.  Wernich^)  hat  nun  in  der  Thät  „Praedilectiunsjahre"  für 
iie  einzelnen  SehwanjE^erschaften  herausgefunden.  Danach  ist  das  erste  Kind 
am  vollkommensten  entwickelt,  wenn  die  Mutter  24  Jahre  alt  ist,  das  zweite 
um  das  27.,  das  dritte  um  das  29,,  das  vierte  um  das  31.  imd  das  fünfte  um 
das  34.  bis  35.  Lebensjahr  der  Mutter.    In  hohem  Grade  abhängig  ist  die  Ge- 

Sjprichtszunahme  der  späteren  Kinder  noch  von  dem  Geschlecht  und  zwar  in 
8er  Weise,  dass  das  Gewicht  am  meisten  zunimmt,  wenn  ein  Knabe  auf  ein 
Mädchen  folgt^  während  das  auf  einen  Knaben  folgende  Mädchen  dnrchschnitt- 

»lich  schlechter  als  der  erstere  entwickelt  ist. 
Aus  der  bedeutenderen  Schwere  und    dem    grösseren  Kopfhmfang  der 
Knaben   haben    schon  Clarke^    und  besonders  Simpson^    die    längere  Dauer 
sowohl  wie  die  grösseren  Gefahren  der  Knabengeburten  für  Mutter  und  Kind 

*lierleiten  wollen;   der  Unterschied  ist  jedoch,   wie  aus   den   folgenden  Zahlen 
2iervorgeht,  die  das  auf  die  Knaben  fallende  Plus  angeben^  kein  sehr  bedeu- 
tender.    Er  beträgt; 
Qcwiobi  D.  tr.  m%J.  D.  r.  D.  obl.  ümfAng 

nach  Hecker    ,    .    80  Gramm      0,qi  cm.      Oy^  om*      0,^^  cm.      0^  cm. 

P„      Schroeder    .    66,5      ^  0,ia    „        0,12    „        O^jg    „         0,^,    „ 

Dass  der  Grund  wenigstens  nicht  idlein  in  der  grösseren  Schwere  liegt, 
hat  übrigens  G.  Vnt^)  statistisch  nachgewiesen,  indem  er  zeigte,  dass  auch 
bei  gleichem  Gewicht  immer  mehr  Knaben  als  Müdchen  unter  der  Geburt 
sterben.  Doch  nimmt  auf  der  anderen  Seite  der  grosse  quere  Durchmesaer 
des  Kopfes  bei  Knaben  unverhiiltuisB massig  zu,  und  Pfanrßcuch^)  hat  gexeigt, 
dasä  auch  bei  gleichem  Gewicht  die  Knaben  gröasere  Köpfe  haben  als  die 
Mädchen  ^}. 

Von  entschiedener  Bedeutung  für  den  Verlauf  der  Geburt  sind,  wie  ich^) 
gezeigt  habe,  die  Unterschiede  im  Querdurchmesser  nach  BÜmmtlichen  oben 
angeführten  Umständen,  so  dtiss,  während  man  bei  jungen  Erstgebärenden 
nicht  selten  einen  Querdurchmesser  unter  91/4  cm.  trifft,  man  bei  älteren  Mehr- 
gebärenden, besonders  wenn  das  Kind  ein  Knabe  ist,  Querdurchmesser  von  10 
bis  10*; 2  cm.  findet. 

Die  Diagnose  eines  starken  Kiudeskopfes  ist  vor  Beendi- 
gimg der  Geburt   nur  aimäheningsweise  zu  stellen^).     In  raaiieheii 


^ 


I 


1)  Berl  Beitr.  ä.  Geb.  u.  Gm  B.  I.  S.  3.  —  2)  p^los.  Tr.  Vol.  76.  H. 
p,  349^  _  8)  Edinb.  med.  J.  1844.  S.  387  und  Sei  Obst.  Works  L  1871. 
p.  307.  —  *)  M.  f.  G.  B.  \1.  S.  119.  —  «)  Arch.  f.  Gyn.  IV.  S.  297.  —  6)  8. 
auch  Okhausenj  Klin.  Beitr.  z.  Gjna.  u.  Geb.  Stuttgart.  1884.  S.  122,  (Knaben- 
geburten überwiegen  bei  Frauen  mit  engem  Becken  sehr  erheblich.)  —  ^)  Scan- 
Moni's  Beitr.  B.  V.  S.  401.  —  ^)  S.  Dmcan,  Obst.  Joum.  of  Gr.  Brit.  Sep- 
tember 1876,  p    417. 
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Fällen  wird  man  dnrch  Palpation  des  im  unteren  Uterinsegmente 
vorliegenden  Kopfes  oder  dorch  die  Länge  der  Pfeilnaht  nnd  die 
weite  Entfernung  der  beiden  Fontanellen  von  einander  darauf  auf- 
merksam^); doch  sind  diese  Zeichen  nur  in  ihren  Extremen  zuver- 
lässig. Man  wird  also  gut  thnn,  wenn  man  die  oben  angeführten 
Momente  berücksichtigt  und,  da  das  Geschlecht  des  Kindes  sich  vor 
der  Geburt  nur  selten  diagnosticiren  lässt,  bei  jungen  Erstgebärenden 
nicht  sehr  grosse  Köpfe  erwartet,  während  man  sich  bei  älteren 
Frauen,  die  schon  oft  geboren  haben,  besonders  wenn  ihr  eigener 
Kopf  sehr  stark  ist,  auf  einen  bedeutenden  Umfang  des  Schädels 
gefasst  machen  muss. 

Prognose  und  Therapie  sind  ganz  wie  bei  dem  aus  einer 
massigen  Beckenverengerung  entstandenen  räumlichen  Missverhält- 
niss,  nur  ist  die  Prognose  für  das  Sind  meist  etwas  ungtlnstiger, 
da  der  grosse  Kopf  fast  inmier  zugleich  an  Compressibilität  verloren 
hat  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  dieser  Umstand  für  die  Ex- 
traction  des  nachfolgenden  Kopfes,  da  derartige  grosse  und  harte 
Köpfe  zu  den  löffelfbrmigen  Eindrücken  praedisponiren  und  so  die 
Prognose  wesentlich  trüben. 

Eine  zu  grosse  Entwicklung  des  kindlichen  Rumpfes  kann, 
selbst  wenn  das  Becken  normal  ist,  den  Austritt  desselben  wesent- 
lich erschweren.  Beim  verengten  Becken  aber  kann  ein  knlftig 
entwickelter  Rumpf  schon  beim  Eintritt  in  den  Beckeneingang 
Schwierigkeiten  machen,  dadurch  den  schon  im  normalen  Becken- 
ausgang stehenden  Kopf  zurückhalten  und  die  künstliche  Extraetion 
in  hohem  Grade  erschweren. 

Doppelbildungen  der  Frucht. 

Literatur:  Hohl,  die  Geburten  missgestalteter,  kranker  und  todter  Kin- 
der. Halle  1850.  —  Playfair,  Obst.  Tr.  Vm.  p.  300.  —  Kleinwächter, 
Lehre  v.  d.  Zwillingen.  Prag  1871.  —  G.  Veit,  SammL  klin.  Verh.  Xo. 
164—165.  Leipz.  1879.  —Ahlfeld,  Missbildungen  des  Menschen.  Leipz.  1880. 

Man  unterscheidet  am  besten  nach  G.  Veit  drei  Arten  der 
Doppelbildung  : 

1)  Die  unvollständige  Doppelbildung  am  oberen  (Dipro- 
sopus,  Kephalothoracopagus)  oder  am  unteren  Rumpfende 
(Dipygus), 


^)  Die  grosse  Fontanelle  ist,  wie  Fehling  (Arch.  f.  Gyn.  B.  VH.  S.  607) 
nachgewiesen  hat,  bei  reifen,  gut  entwickelten  Kindern  nicht  kleiner,  sondern 
gr'ister  als  bei  kleinen  Früchten. 
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2)  Zwillinge»  die  mit  dem  oberen  (Kraniopagns)  oder  dem 
IDteren  Rümpfende   {IscbiopagUB,   Pygopagns)    unter   einander 

'  zusammenhängen, 

3)  die   am  Rumpf  mit  einander  zusammenhUngeuden  Doppel- 
missgehurten  (Thoracopagus  [s.  Fig.  144]  und  Dicephalus). 

Im  allgemeinen  ist  zu  bemerken,  dass  die  geburtsbülfliche 
Bedeutung  aller  dieser  Missbildungen  uiebt  selten  eine  geringere 
dadurch  wird,  da.ss  Beckenendlagen  sehr  viel  häufiger  sind,  dass 
die  8(!hwangersehaft  oft  nicht  ihr  normales  Ende  erreicht  und  dass 
auch  hier\'on  abgesehen  die  Früchte  (ebenso  wie  andere  Zwillinge) 
,0ft  nur  schwach  entwickelt  mud. 


/ 


k 


V 


Fig,  144.     Tboracopftffoa  ai<h  KHtger. 

'Die  Diagnose  dieser  Anomalien  ist  im  Beginn  der  ftebnrt 
unmöglich  und  kann  selbst  im  weiteren  ^' erlauf  grosse  Schwierig- 
keiten darbieten.  Durch  die  äussere  und  die  gewöhnliche  innere 
Untersuchung  wird  man  meistens  nicht  die  Diagnose  der  Dopi>el- 
bildung,  gondern  nur  die  der  ZwiJlingsschwangersehaft  sicher  stellen 
kennen;  an  eine  Verwachsung  der  Zwillinge  muss  man  denken, 
wenn   ein  etwaiges  Geburtshinderuiss  auf  keine  andere  Weise  ge- 
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nügend  erklärt  werden  kann.  Sicherheit  darüber  giebt  nur  das  Ein- 
dringen in  die  üterushöhle  und  das  Befühlen  der  zusammenhängen- 
den Stelle  selbst,  also  die  Untersuchung  mit  der  halben  oder  der 
ganzen  Hand. 

Anm.  Im  allgemeinen  ist  es  für  die  Diagnose  sämmtlicher  Missbil- 
dungen von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  dass  man  dieselben  häufiger  bei  Mehr- 
gebärenden trifft  (was  nach  G,  Veit  nur  insoweit  richtig  ist,  als  Mehrge- 
bärende überhaupt  sehr  viel  häufiger  zur  geburtshülflichen  Beobachtung 
kommen),  dass  sie  in  gewissem  Grade  erblich  sind  und  nicht  selten  bei  ein 
und  derselben  Frau  sich  wiederholen,  und  schliesslich,  dass  manche  Miss- 
bildungen als  Complication  vorkommen,  so  dass  man  mitimter  von  leicht 
diagnosticirbaren  geringen  Missbildungen  (z.  B.  IQumpfussen,  Spina  bifida) 
auf  das  Vorhandensein  wichtigerer,  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  erkennbarer 
(z.  B.  Hydro-  oder  Hemicephalie)  schliessen  kann. 

Die  unter  Nr.  1  zusammengefassten  unvollständigen  Doi)pel- 
bildungen  können  mechanische  Schwierigkeiten  machen  durch  den 
Umfang  des  verdoppelten  Theiles.  Der  Doppelkopf  geht  leichter 
als  nachfolgender  durch  das  Becken.  Geht  er  vorauf,  so  sind  oft 
die  Zange  und  selbst  die  Perforation  nöthig. 

Von  den  seltenen  unter  Nr.  2  zusammengefassten  Zwillingen 
gehen  die  Kraniopagi,  die  sich  natürlich  stets  mit  dem  unteren 
Rümpfende  zur  Geburt  stellen,  ohne  Schwierigkeit  durch;  dielsehio- 
und  Pygopagi  erfordern  meist  eine  leicht  zu  leistende  Nachhülfe. 

Am  wichtigsten  sind  die  vollkommenen  Doppelbildungen  unter 
Nr.  3. 

Beim  Dicephalus  ist  es  günstiger,  wenn  er  sich  in  Becken- 
endlage präsentirt.  Man  entwickelt  dann  erst  den  einen,  dann  den 
anderen  Kopf.  Bei  Schädellagen  findet  der  erste  Kopf  ein  schweres 
Hindemiss  an  dem  über  dem  Beckeneingang  sich  anstemmenden 
zweiten.  Es  gelingt  oft  sehr  schwer,  ihn  mit  der  Zange  zu  extra- 
hiren  und  auch  dann  bleibt  er  mit  dem  Nacken  fest  in  den  Scham- 
bogen hineingezogen.  Der  zweite  Kopf  kann  dann  gelegentlich 
spontan  eintreten.  In  der  Regel  abei  ist  es  das  Beste,  den  ge- 
borenen Kopf  zu  decapitiren  und  dann/  zu  wenden  oder  die  Selbst- 
entwickelung zu  befördern. 

Die  Thoracopagen  sind  regelmässig  ausserordentlich  verschieb- 
lich an  einander,  so  dass  Xiphopagi  sich  sogar  in  umgekehrter 
Richtung  zur  Geburt  stellen  können.  Dies  erleichtert  die  spontane 
sowie  die  künstliche  Geburt.  Womöglich  ist  eine  Beckenendlage 
mit  Vorliegen  aller  vier  Füsse  herbeizuführen  und  dann  die  Extrac- 
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tiou  so  vorzunehDieii,  daj^  das  nach  hinten  liegende  Kind  zuerst 
kommt  Bei  Kopflagen  können  die  beiden  Köpfe  hinter  einander 
kommen;  liej;!  das  zweite  Kind  qner,  so  wird  es  gewendet  nnd 
extraliirt, 

Krankheiten  des  FoetuB. 

Literatur:  Hohl,  h  c.  —  JotiHn,  Des  cas  de  dystocie  app.  au  foetus. 
Paris  1863,—  Herrgott,  A.^  These,  Pans  1878. 

Die  Aeardiäici^)  fs.  Fig.  145)  kommen  dadurch  zu  Stande, 
daiiö  bei  Anastomose  des  (Tefjl^ssystems  zweier  in  ein*^ni  t^'horion 
liegender,  abio  gleiehgeschleehtlicher  Zwilbnge  der  Blutdruel^  in 
dem  des  einen  so  überwiegt,  dass  die  Cirenlaticin  in  dem  anderen 
sich  nmkehrt,  dadurch  Herz  und  Lungen  mit  einem  verschieden 
gi-oösen  Tlieil  des  Rum|»fes  atroi>hiren  und  der  missbildete  Foetus 
von  dem  normal  entwiekelten  aus 
ernährt  wird.  Die  dabei  ein- 
tretende Stauung  in  der  um  ihm 
zurückkehrenden  UmbilicalFene 
kann  eine  bedeutende  Hypertro- 
phie und  oedematüse  AnBcbwel- 
lung  des  Unterhantzrllgewebes 
zur  Folge  haben»  Der  Aeephale 
wird  meistens  in  Fiisslage  ^/^  bis 
3  bis  12  Stunden  nach  dem  wohl 
entwickelten  Kinde  geboren*  Die 
Hypertrophie  des  Rumpfes  kann 
die  Extraction  ntithig  machen, 
und  wenn  sie  sehr  liedentend 
ist,  diese  ungemein  erschweren. 
(C.  Meyer^)  tniisste  in  einem 
golehen  Falle  den  Rumpf  mit 
dem  Ferforatiirinm  verkleiueriL) 

Zu  starke  Ausdehnimg  der  lUmventrikel  durch  Sc*rum  kann 
nach  dem  (llradi*  und  nach  der  Zeit  der  Ansammlmig  zur  Henii- 
cephalie  oder  zum  Hydroeephalus  tlihren. 

Die    Hcmicephaleu    oder   Anencephalen^)   (s.  Fig.  146) 


y. 


/ 


Tig,  145.    Acjirdiftca«  nftch  v.  Ftttn^t, 


1)  S,  Poppet,  M.  f.  G.  B.  XX.  S.  249  und  Ählfeld,  .\rch.  f.  Gyn,  XVI, 
S.  a21.  —  ä)  Verh.  der  BerL  go}^  G^-s.  L  8.  \2G.  —  »)  Ceber  d.  Eiatrelen  d. 
Anencephali  s.  Lehedrff,  Virch.  Arch.  B.  LXXXXVL  S,  263  u,  BmerU  o.  l 
B.  LXXXXUL  i5.  396, 
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siod  häufig  sehr  gat  eutwickelt  und  haben  besonders  breite  SchulteriL 
Der  kleine  Kopf  sitzt  Eiiinittelbar  auf  dem  Rumpf  mit  nach  aufwärts 
gewandtem  Gesicht,  die  Ohre»  liegen  auf  den  Schultern,  die  Augeu 
stehen  weit  hervor,  die  Zunge  ragt  nicht  selten  aus  der  Muedöffoung 
heraus.  Die  Menge  des  Fruchtwassers  ist  häufig  sehr  bedeutend. 
Die  Anencepbalen  liegen  mitunter  mit  dem  Schädelgnind  oder  dem 
(lesicht  vor,  ebenso  häufig  komineu  aber  Fuss-  oder  Querlagen  vor. 
IJeiJvorliegendem  Schädel  lässt  sich  die  Diagnose  aus  dem  fühlbaren 


V 


Flg.  M^*    Hcmlcepbftle  oder  Aneuoeplial«. 
ft.  Beste  dQE  Gohlrofl. 

Seh'adelgrnnd  (Türkensattel)  stellen  und  auch  hei  vorliegendem 
.sieht  niUssen  die  Kleinheit  desselben  sowie  die  oben  angeftlhrten 
Merkmale  zu  einer  Untersuchung  des  Schädels  auftbrdem.  Die  breiten 
Sclmlrem  können  bei  vorangehendem  Schädel,  da  der  letztere  wegen 
f^einer  Kleinheit  ihnen  den  Weg  nicht  bahnt,  ein  erhebliches  Geburts- 
hinderuiss  abgeben.  Da  dieselben  bei  vorausgehendem  Steiss  sich 
ohne  Schwierigkeit  durch  das  Becken  hmdiirchzieheu  lassen,  8o  ist 
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Wendung  auf  die  Füsse  indicirt;  ist  dieselbe  nicht  möglich,  so 
extrahirt  man  das  Kind  manuell    am  Kopf  oder    mit    dem   in  den 

Mtmd  gesetzten  Finger  oder  Htumijfen  Haken  oder  man  lioU  einen 

Ioder  die  beiden  Anne  neben  dem  Kopf  hemuter  und  extrahirt  auf 
diente  Weise, 
Weit  wichtiger  als  die  Hemicephalie  sind  die  Fälle,  in  denen 
der  Hydrops  ventrieulorum  nicht  zum  Sehwund,  snndern  zur  Aus- 
dehnung des  Sehiideldaciies,  zur  Entwickelung  eines  Hydroce- 
Kpbalus  geführt  hat. 

Hydrocephalisehe  Ko])fe,  die  ein  wirkliches  Gehurtshiodemiss 
darbieten,  sind  selten;  doch  kommen  sie  gnijipenweise  vor  und 
können  sich  bei  derselben  Frau  wiederholen.  Der  Schädel  steht 
in  diesen  Fällen  in  bedeutendem  Missverhältniss  zum  Gesicht;  die 
Stirn  springt    ungewöhiilieh  stark  hervor,    die  Sehsldelkiiochen  sind 

»dünn,  an  den  Rändern  strahlig  und  in  ihrer  Continuität  durch  freie 
Stellen  getrennt;  die  Nähte  sind  breit,  die  Fontanellen  von  kolos- 
saler Grösse. 

Ist  der  Schädel  nielit  sehr  prall  gespannt  und  sind  die  Knochen 
in  ihm  weich  und  beweglich,  so  kann  er,  indem  er  eine  spitze  Fonii 
annimmt,  sich  aUmählich  dem  Beckeneingang  anpassen  und  so  durch 
das  Becken  gehen,   oder  er  }datzt,   der  wässerige  Inhalt   fliesst  aus 
und   der  verkleinerte   Kopf  wird    durehgef rieben.     In  der   grossen 
Mehrzahl   der  Fülle    (nach  Hofd  in   77  Fällen   63  Mal)   wird  aber 
Kunsthülfe   nöthig.    Die   häufigste  Lage   ist  die  Schädellage,   wenn 
atich  nicht  selten  der  Schädel  nicht  gerade  auf  dem  Beckeneingang 
vorliegt,  sondern  etwas  seitlich   mit  Stirnliein  oder  Hinterhaupt  auf 
Häeni   einen  Beckenrande    aufsteht,   so    dass   sein  Eintreten   in   das 
HBecken  hierdurch  noch  mehr  behindert  wird.  Günstiger  sind  Becken- 
^endlageu,  die  bei  Hydrocephalen  hnutiger  vorkommen  als  unter  nor- 
malen Verhältnissen. 
^P         Die  Diagnose  des  Hydrocephalus  ist  erfahnmgsgemäss  nicht 
ganz  leicht  zu   stellen.     Bei  einer  genauen   äusseren  Untersuchung 
^muss  das  vergrösserte  Volumen  des  Schädels  auffallen  und  dies  ist 
y  das  einzige  Mittel,  den  Hydrocephalus  bei  Beckenendlagen  zu  diag- 
nosticiren.    Liegt  der  Schädel  vor,    so   fühlt  man  bei   der   inneren 
Untersuchung  eine  besonders  während  der  Wehen  pralle  Blase;  in  der 
Wehenpause  gelingt  es,  die  breiten  Nähte  und  Fontanellen  und  die 
strahligen  Knochen  zu  fohlen;  nicht  selten  werden  auch  die  Nähte 
wulstfännig  vorgetrieben.    Je  weniger   prall  gespannt  der  Kopf  ist, 
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desto  leichter  ist  die  Diagnose,  uiicl  er  köiiDte  dann  höchstenB  mit 
dem  .Schädel  eines  todtfnulen  Kindes  verwechselt  werden.  Hat  man 
nneb  Zweifel,  m  filhit  man  die  hallK*  mler  jLcanzc  Hand  ein  und 
überzeugt  sich  so  von  dem  Volumen  des  Schädels  und  seinem  Ver- 
biiltniss  zum  Gesicht 

Die  Prognose  ist  ftir  da*  Kind  sehr  ungünstig,  da  selbst  im 
Ijesten  Fall  das  Kind  nur  kurze  Zeit  am  Leben  erhalten  werden 
kann;  tllr  die  Jtutter  richtet  sie  sich  sehr  wesentlich  nach  der  Art 
der  Kuusthülfe.  Leicht,  besonders  bei  unzweckmjlssiger  KunsthilÜe, 
erfolgt  Ruptur  iles  Uterus. 

Jiet  der  Behandlung  hat  mau,  da  die  Pnignose  flfr  das 
kiudliclie  Lehen  an  mid  ttlr  sich  uugtltistig  ist^  fast  ausschlies.slich 
auf  die  Mutter  Rücksicht  zu  nehmen.  Da  nun  für  diese  eine 
Verkleinerung  des  zu  grossen  Kindesknj^fes  zweifellos  das  einzig 
rationeile  Verfahren  ist,  da  ferner  die  Punktion  desselljen  (nicht 
Perforation)  fiir  das  Kind  nicht  unbedingt  tödtlich  ist,  ja  da  die 
I*uukti**ii  unter  Unistiiiiden  auch  extrauterin  zur  Heilung  des 
Kindes  ausgeführt  wird,  so  muss  man,  sobald  man  dem  Kindes- 
köpf  beikoinmeu  kann,  ihn  unter  allen  Umstilmlen  durch  einen 
feinen  Troieart  puuktiren.  Hat  man  den  vorliegenden  Kopf 
pnnktirt  nnd  kann  man  ohne  Schwierigkeit  neben  ihm  vorbei  m 
den  Füssen,  so  muss  man  stets  die  Wendung  «nd  Extraetion  folgen 
lassen,  da  der  entleerte  uaehfolgende  Ko|d*  sich  leicht  durch  das 
Becken  ziehen  lasst,  während  die  Wehen  den  vorausgehenden 
schlauen  Ko^if  nur  schwer  dnrehzut reihen  im  Stande  sind.  Steht 
der  Knpf  bereits  so  weit  im  Becken,  dass  die  Wendung  nicht 
mehr  möglich  ist,  so  wird  er  nach  der  Punktion  durch  die  Natur- 
krafte  ausgetrieben.  Niemals  lege  man  die  Zange  iin,  da  dieselbe 
bei  etwas  stärkeren  Tractionen  sehr  leicht  abgleitet  und  hiiufig 
Veranlassung  zu  Uternsriiptureu  gewesen  zu  seiu  scheint.  Bei 
Beckenendlagen  punktirt  mau  den  nacldblgenden  Kopf  durch  eine 
der  weit  offenen  Seiten fontanelleö,  wenn  er  nicht  spontan  kommt 
oder  sich  leicht  extrahiren  lasst. 

Am  den  Vergrusserungen  des  Abdomen,  die  nur^ 
wenn  sie  sehr  bedeutend  sind,  u\  ernsteren  Geburtsstörungen  Ver- 
anlassung geben,  kann  Ascites^  Ausdelmimg  der  Hanjblase  durch 
Urin,  sowie  Vergrösseniug  der  Niereu  und  Leber  Schuld  sein* 
Ist  die  Ausdehnung  nicht  zu  bedeutend,  so  findet  nur  eine  Ver- 
zögerung des  Geburtsherganges  statt,    im   anderen  Fall    kann    die 
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Geburt  gar  nicht  oder  erst  uach  Ruptur  der  Decken  erlblgen. 
Die  Diagnose  wird  wolil  immer  erst  gestellt,  wenn  eine  Zögerang 
nach  gebfirenem  Kopf  oder  —  was  iiäufiger  ist  —  Steiss  zn  einer 
genauen  üntei-suchiing  des  OebmlsUiiKleraisses  auftbrdert,  Folgt 
das  Kind  dem  Zuge  mit  der  Hand  nicht,  so  ist  die  Flüssigkeit 
durch  einen  Troicart  zu  entleeren,  bei  soliden  Geschwülsten  aber 
die  Embryotoniie  zu  machen. 

AüTn.  Falle  vod  Ascites 
der  Frucht  sind  nicht  aelteu. 
In  der  neueren  Literatur  sind 
derartige  Falle  mitgetheilt  von 
E,  Mar  im  ^%  v.  F^anqiit-}  (zwei 
Fälle,  im  ersten  Ccimplication 
mit  Ifedeutendem  Hydrainnioii), 
Schrocder^),  Robert*).  Ich  habe 
einmal  Ascites  durch  eine  ^e- 
plat^te  Hydronephrose  bedingt 
gresehen. 

Fälle  von  bedeutender  An- 
fiiliung  der  Ha ro blase  (s.  Fig* 
147)  wurden  berichtet  von  Dc- 
paul^l  Heclcer%  i¥.  B.  Freund  '), 
Bo9e%  Kristäler »)» Hartmann^% 
Arnold^^),  Ihtncan^^),  TF/nt«- 
aker '  ®) ,  Olshiusen  i*) ,  Ca  rm  * - 
clhaeV^),  ComcUi^%  Die  Aus- 
dehnung kann  so  b«>deut«?nd  sein, 
daas  selbst  bei  »echsmonatlichen 

Früchten  sehr  ernst«  Geburtsliindemisse  eintreten.  Häufig  sind  dabei  wie 
in  dem  Fall  AhJfeM^')  die  Uretereu  stark  ausgedehnt. 

Einen  Fall  von  Lebercarcinom,  der  ein  sehr  bedeuteudes  GeburtshindiT- 
nifls  abgab  (die  Leber  wog  2Va  Pfund),  beschrieb  Noefff/endh^^). 

Von  GeburtsbeLinderung  durch  cystös  entartete  Nier*/n  (  Virchoio^s  Hy* 
drops  renum  cyst.  congenitus),  die  oft  mit  andern  Mis^bildungen  (Hydren- 
oephalocele)  complicirt  sind,  ist  eine  gunze  Reihe  von  Fallen  bekannt.  Von 
neueren  seien  citirt:  E.  th  Siehotd^%  UMe^}^   Virchow^^  J}itst€rweg^\  Kan- 


M/' 
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Fig,  1il7.    AuadehnQDg  der  Hi&rtiblase  der  Frucht 


i)  M.  £  G.  li.  XXVI L  S.  28.  —  ^)  Wien.  med.  Presse  1866.  No.  33.  - 
*)  Schw.,  Geb.  u.  W.  S.  151.  ~  *)  De  Tascite  de  foetns  etc.  These.  Strasab. 
1870.  —  &)  Gaz.  hebdoiii.  186Ü.  No.  20—23.  —  «)  kL  d.  Geb.  1,  S.  122  und 
M.  f.  G.  B.  XVni.  S.  373.  —  *)  Breslauer  kl,  Beiträge.  11.  S.  24ü.  —  «)  M. 
f.  G.  B,  XXV.  8.  425.  —  ^)  M.  f.  G.  B.  XXVI L  S.  165.  -  «)  M.  f.  G.  B. 
XXVIl.  S.  273.  —  ")  Firc/iow^s  Archiv,  B.  XXXXVII.  H.  L  S.  6.  -  »*^|Edinb. 
med.  Journ.  Auji^r^ist  1870.  p.  163.  —  *^)  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  lU, 
p.  389.  —  i*)  An;h.  f.  Gyn.  IL  S.  260.  —  i^J  Edinb.  Obst-  Tr.  1873.  p.  134. 
—  lö)  Wien,  med  Woek  1B79,  39.  —  i"?)  Areh.  f.  Gyn.  IV.  S.  161.  — 
1^  Beutsche  KHuik  1854.  No.  44.  —  i»)  M.  l  G.  B.  IV.  S.  161.  ^  »)  e,  L 
B.  Vm.  S.26.  ~  21)  Verkd.  Berliner  geb.  Ge«.ü.  S.176.  —  ^B)  e.lVIlL  S  184. 
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£0w^),  Levy^),  Vass^h  Wegschdäer^),  Walf^),  Brückmr%  Madffe'%  Lammert^ 
Cummin8%  Wüson^^i 

Der  Bauch  der  Fru^^ht  katin  auch  noch  durch  Geschwülste  anderer  Art 
«tark  vergrossert  sein.  So  heschreibt  BaM  ^^}  einen  Fall  von  Foetiis  in  foetu, 
und  mehrere  derartige  citirt  JmtUn^^);  Gervis^^}  erzählt  einen  Fall,  in  dem 
der  Uterus  bei  Fehlen  des  Cen'ix  und  der  Scheide  durch  eine  trübe  seröse 
Flüssigkeit  stark  ausgedehnt  war,  und  RogefB  i*J  theüt  einen  Fall  mit,  in  dem 
die  iü  der  Bauchhöhle  zurückgehaltenen  und  zu  grossen  filirocystischen  Tu* 
moren  entarteten  Hoden  die  Geburt  in  sehr  hohem  Grade  erschwerten.  Phena* 
menow^^)  sah  sogar  ein  Aneurysma  der  Aorta   ein  Geburt^hindernisB  werden. 

Ist  die  Frucht  äl>ge8torben  und 
dem  Zutritt  der  huW  ausgesetzt  (nach 
dem  lilasensprung  l>ei  häutigen  Unter- 
suchungen und  operativen  Vei-suchen), 
Eo  kann  durch  Gasansammlung  in  der 
Abdorainalhiihle  und  im  Unterhaut- 
zeUgewebe  die  Frucht  so  ansehwellen, 
dass  durch  den  Meteorisnms  und  das 
Emphysem  ein  sehr  bedeutendes  Ge* 
I  burtshindernäss  entsteht,  welches  um  ao 
unangenehmer  ist,  uls  hei  den  Ver- 
suchen zur  Extractiou  die  einzelnen 
TheiJe  der  faulen  Frucht  leicht  ab- 
reissen  (s.  S,  56ä). 

In  sehr  seltenen  Fällen  kann 
auch  eine  enorme  allgemeine  wässerig 
gelatinöse  Infiltration  des  Unterbaut- 
Zellgewebes  (s.  Fig.  148)  zu  ernsten 
Geburt sstörungen  Veranlassung  geben. 
Hiervon  erzählt  Keilkf^^)  einen  FalU 
in  dem  auch  die  Älutter  au  Oedem  litt, 

und  Betschler^')  t heilt  zwei  hrK^hst  iu- 

FJg.  14§i.    Ordern  der  Frucht  naeb  B^UekUr.    .  *     Tr"-!!  *     ■-  4  -^^  -«..v:*   -^ 

*  teressante  Falle  mit,  m  deren  «weitem 

sich  als  Grund  des  Oedems  eine  Circolationsstörung  in  der  Kabelvene  nach- 
weisen Hess.  Ein  ahnliches  Bild  giebt  die  „Elephantiasis  congenita  cvstica**, 
von  der  Steinmrker^^)  einen  niedlichen  Fall  beschreibt  und  abbildet. 

Afe  Tumoren  des  kindlichen  Körpers,  die  zum  Geburtsliiuder- 
niss  werden  können,  kommen  noch   vor:    Lipome,   Carcinome    und 


i 


1)  M.  f,  G.  B.  Xm.  S.  182.  —  ^)  Giinxburg  s  Zeitschr,  1856.  S,  427.  -« 
«)  M  f.  G.  B,  XXVIL  a  15.  —  *)  e,  1.  S.  27.  —  »)  Berl.  kliu.  \V.  18C6. 
'  o.  26  und  1867.  No  46.  —  «)  Virchmnf  Arch.  1869.  B.  XXXXM»  S.  503. 
—  '^)  London  iUtM.  Tr.  VoL  XL  p.  55,  —  ^}  Verh.  d.  phv8*-med.  Ge».  in 
Wiiryburg.  187L  B.  IL  8.8,—  ^fDublin  Journ.  Mai  ISTiJ.  S.  499,  —  '**)  Amer 
J.  of  Obst.  VoL  V.  j>.  758.  —  »)  Ilrck^r  u.  ßuhL  Kl.  d.  Geh,  L  S  SQL  ^ 
«)  L  c.  S,  76.  —  >>)  Obst.  Tr.  V.  p.  284.  —  »*)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVIL 
S.  133.  —  5»)  Amer.  J  of  OUt  Vrd.  IL  p.  62(3.  —  »"J  Edinb.  med,  and  siirg. 
Jonrn.  April  1855,  —  17)  Breslauer  Klin.  B,  L  8,260.  -  ")  D.i.  Halle  1872. 
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gogenannteii  Cystenhygromej  die  den  Unifang  eines  Kindes- 
kopfes  erreicheu  kiinnen.  Dieselben  sitzen  an  der  vorderen  FUiehe 
des  Halses,  in  der  Naekengegeud,  unter  der  Aehsel  auf  dem  iL 
peetoralis  oder  in  der  Perineal-  und  Sacralf^ege^d.  Au  letzterer 
»Stelle  kommen  noch  eine  Reihe  anderer  Geschwülste  vor,  nilmlich 
Hernien,  Hydrorachisa  und  Tumoren  mit  foetalem  Inhalt M-  Joulin^) 
theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  eine  seröse  Cyste  der  Buuehwand 
von  ^launskopfgrösse  die  Gebnrt  in  hohem  Grade  ersehwerte.  Die 
in  Folge  von  Baoehspalte  auftretende  Ektopie  der  Bauchemgeweide 
^ebt  nur  m  diagnostischen  Schwierigkeiten  Veranlassung,  da  die 
Leber  vorliegen  kann,  doch  theilt  Költsch^)  einen  Fall  mit,  in 
dem  die  in  einer  Nabelhernie  liegende  Leber  zum  Gebnrtshinder- 
niss  wurde.  Die  oben  genannten  Tumoren  können  ein  so  be- 
deutendes Hinderniss  aligeben,  dass  zu  ihrer  Verkleinenmg  ge- 
schritten  werden  miiss;  doch  iHsst  sich  die  letztere  oft  umgehen, 
wenn  es  gelingt,  den  Tumor  in  die  mütterliche  Kreuzbeinanshöhlung 
hineinzubringen. 

A  n  lu.  In  seltt^nen  Fällen  köunen  auch  verbogene  ad<?r  ankylosirte  Ex- 
tremitäten zu  Geburtshindemissen  werden.  Einen  derartigen  Fall  theilt  schon 
J,  V.  Hoor^*}  mit  Jör^^)  erzählt  von  einer  Erschwernng  der  Geburt  durch 
Verwachsung  der  Schulter  mit  dem  Kreuzlkeiii  bei  Ektopie  der  Baucbcinge- 
weide,  und  von  ab nbehen  Fällen  findet  sieh  eine  ganze  Reihe  in  der  Literatur* 
Auch  Verwacbsungen  des  FcKetu»  mit  der  Gebarmutterwand  oder  der  Plneenta 
können  die  Frucht  zuriickbalten  %  Endlich  kann  auch  Leichenstarre  des  ab- 
gestorbenen Kindes  die  Geburt  etwas  erschweren  "^j.  Dass  Leichenetarre  auch 
bei  Kindern  im  Uterus  ausnahmsweise  vorkommt,  hat  auch  Schidtse^)  beob- 
achtet und  kann  ich  aus  eigener  Wahmebmunsf  l>estfltigen^  wenn  auch  die- 
selbe weder  in  dem  SchulUe' ichen  noch  in  mt^inen  Fällen  ein  Geburtshinder- 
nias  abgab. 


Fehlerhafte  Lagre  des  Kiiided. 

Eins  der  hUufigsten   und  praktisch  wichtigsten  Geburtshinder- 
nisse wird   durch    eine  La^^e   der  Fnicht  bedingt,    in    der  tlieselbe 


*)  S.  Wernher,  die  angeborenen  Cjstenhygroroe.  Giessen  1848;  Lotzbeek^ 
Die  angeb.  Geschw.  d.  hint.  KreuzbeingegemL  Müncheu.  Iö56;  Schtcarti^  Mar* 
burger  Programm  1860;  Braune^  Die  Doppel bil(im%''en  etc.  Leipzig  1862; 
SUiwk^  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  U.  S.  106*  Treyer,  Virchonr's  Ärch.  B. 
LVin.  S.  500;  de  So^e,  Arch.  de  tocol.  Mara  1874.  p.  156.  —  ^)  L  c.  S.  114. 
—  >)  M.  f.  G.  B.  X.  S.  13.  —  *J  Siphrn  und  Pua,  .Ajim.  11.  —  «)  Handb.  d. 
»pec.  Therapie  etc.  Leipzig  1836.  S.  278,  Anm.  —  ^)  S.  Joiäin,  l  c.  S.  101 
and  Wlnttacker,  Araer.  J.  of  Obst,  VoL  DI.  p.  247 ;  5fcfn,  Disa.  inaug.  Mar- 
buj'g  1879.  Rem,  Zeitschr.  f.  Geb.  ii.  Gyn-  VL  Heft  2.  —  ")  S.  CurUe,  Zeit- 
schr,  f.  Med.,  Cli.  u.  Geb.  1666.  V.  S,26L  —  »)  Deutsche  Klmik  1857.  No.  41. 
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durch  das  kleine  Becken  nicht  hindurch  gehen  kann.  Dies  ifit 
dann  der  Fall,  wenn  die  Frucht  keine  Geradlage  hat,  so  dass 
also  weder  Koi>f  noch  Reckenende  in  das  kleine  Becken  eintreten 
können.  Die  Fnicht  lie^t  dann  mehr  oder  weniger  quer  im 
Uterus,  Wahrend  der  Schwanixerschaft  und  im  Beginn  der  Ge- 
burt, besonders  so  lange  die  Blase  nneh  steht^  kann  die  Lage  der 
Frucht  ziemlich  genau  eine  quere  sein,  so  dass  Ko|if  und  Beeken- 
eiide  ungetähr  in  gleicher  Höhe  liegen.  Im  Muttermund  ist  dann 
entweder  gar  kein  Kiiidestheil  zu  ftlhlen  oder  irgend  ein  Theil 
des  Rückens  oder  häutiger  kleine  Theile.  Ist  aber  die  Blase  ge- 
sprungen, so  stellt  sich  fast  stets,  wenn  die  Geradlage  nicht  her- 
gestellt wird,  die  eine  Schulter  in  den  Beckeneingang.  Das  Kind 
liegt  dann  nicht  genau  quer,  sondeni  mit  dem  Steiss  etwas  höher 
als  mit  dem  Kopfe,  und  aueh  ^eine  Haltuug  ist,  da  es  über  die 
nicht  vorliegende  Seite  zusammengedrückt  erscheint,  und  die  vor- 
liegende dadurch  sehr  convex  wird,  nicht  ganz  normal.  Ausser- 
dem trennt  sich  der  der  vorliegenden  Schulter  angehörige  Arm, 
wenn  die  Blase  springt,  sehr  leicht  von  der  Brust  und  fltllt  in  die- 
Scheide  xor  (s.  Fig,  151), 

Das  querliegende  Kind  kann  in  Beziehung  zum  Uterus  eine 
verschiedene  Lage  haben,  und  zwar  unterscheidet  man: 

Erste  Querlage,  wenn  der  Kopf  des  Kindes  in  der  linken 
Seite  des  Uterus,  und 

Zweite  Querlage,  wenn  der  Kopf  in  der  rechten  Seite 
des  Uterus  liegt. 

Daliei  nuterscheidet  man  noch,  oh  der  Kücken  nach  der 
Bauchwand  oder  nach  der  Rüekciifläche  der  Mutter  gerichtet  ist, 
imd  bezeichnet  ersteres  als  erste,  letzteres  als  zweite  Unterart. 
Die  ei-ste  Unterart  der  ersten  Querlage,  also:  Kopf  links,  ItUcken 
vorn,  ist  die  häufigste.  Auf  2,^  Lagen  mit  dem  Kopf  nach  links 
kommt  eine  mit  dem  Kopf  nach  rechts,  und  der  Bücken  liegt 
2,^  Mal  so  oft  nach  vorn  als  nach  hinten. 

Wenn  man  die  Aetiologie  der  Querlagen  verstehen  will, 
so  rauss  man  von  der  Lage  der  Frucht  in  der  Schwangerschaft 
und  von  den  Ursachen  derselben  ausgehen.  Ich  verweise  dee- 
wegen  auf  S.  70  etc.  Dort  haben  wir  gesehen,  dass  bei  Erst- 
gebärenden •  am  Ende  der  Schwangerschaft  unter  normalen  Ver- 
haltnissen der  Koi>f  bereits  im  kleinen  Becken  steht.  Nur  aue- 
nahmsweise,  bei  weitem  am  hautigsten  durch  Beckenenge  veranlaast, 
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ßtebt  der  Kopf  im  Beginn  der  Gebuit  beweglich  über  dem  Becken- 
eingang  oder  ist  aiieh  wohl  t^eitlieb  ehva.s  aligewit*hen,  verhält  sich 
^alsu  in  derselben  Wei^e  wie  bei  Mehrgebärenden  in  der  Kegeb 
^^         Bei    diesen    letzteren    wird    der    über    dein    Beekeneingang 
stehende  Kopf  dnrch  die  Wehen    in    das  Becken    hineingetrieben, 
aber  auch    der    etwas    zAir   Seite   abgewichene   Kopf  wird   in   der 
Begel    gerade    gestellt     Qnerlagen    werden    wir   also    vor   allem 
dann   erwarten    können,   wenn   der  Kopf  im    Beginn    der   Gebnrt 
seitlich    abgewichen    war  und    bestimmte   Ursachen    seiner  Gerad- 
stellnng  entgegenwirken.     Die    seitliche    Lage   des   Kopfes   kommt 
am   häutigsten  l)ei  Ijedeatender  Erseldatfiiug   des  Uteiiis   vor,    wie 
H^ie  bei  Mehrgebärenden   Überhaupt    nicht  selten    ist,    in    besondei-s 
hohem    Grade    aber    bei    engem    Becken    nach   voraiisigegangeneij 
«ehwereu    Geburten    auftritt      Auch    eine    bedeutende    Menge   von 
Fruchtwasser  erleichtert  die  Beweglichkeit  des  Kindes  und  gestattet 
dem  Kopfe,    sich   vom   Beckeneingaug   zu    entfernen.     Wie    schon 
bemerkt,   gelingt    es    in   der   ]\IebrzäiiI   der  Flille  den  beginnenden 
Contractionen,  welche  den  Querdurchmesser  des  Utenis  verkleinern, 
den  abgewichenen  Ko|)f  auf  den  Beckeneingang  zu   stellen.    Ver- 
hindert werden  kann  diese  natürliche  Correction  der  Lage  besonders 
I durch  folgende  Umstände: 
Einmal   kann   der   plötzliche  Abgang  des  Fruchtwassers    vor 
Eintritt  eigentlicher    Wehen    tlie  Frucht   in    der  Lage,    welche   sie 
gerade  einnalnn,  tixireii,  da  naeb  vollständigem  Abfluss  des  Frucht- 
wassers   der    Uterus    tlsu^    Kind    eng    umschliesst      War   also    der 
Kopf  zu  dieser  Zeit  noch  seitlich  abgewichen,  so  bleibt  er   liegen, 
und  die  vorliegende  Schulter   wird  in  den  Beckeneingang  hinein- 
gedrängt.    Ferner   verdient  die  Lage,    welche   die  Kreissende   im 
Beginn  der  Wehen  einnimmt,  entschiedene  Bertckaichtigung.    Liegt 
der  Kopf  z.  B.  etwas  nach  links   abgewichen,   so    wird   es,   wenn 

Pdie  Kreissende  aufrecht  steht  oder  sich  in  der  BUckenlage  be- 
findet, ohne  Zweifel  den  beginnenden  Wehen  gelingen,  den  Kopf 
auf  den  Beckeneingang  zu  drängen.  Liegt  tlie  Kreisseude  auf 
der  linken  SeitCj  so  fäUt  der  Fundus  uteri  mit  dem  Steiss  des 
KlndeB  nach  links^  und  der  Kopf  tritt  um  so  leichter  auf  den 
Beckeneingang.  Nimmt  aber  die  Kreisseude  die  rechte  Seitenlage 
ein,  90  fallt  der  Steiss  des  Kindes  nach  rechts  herüber  und  der 
Kopf  weicht  noch  mehr  nach  links  ab,  so  dass  sich  in  Folge  dieser 
ünzweckmässigen   Lagerung   eine   vollständige  Querlage    herstellen 
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kann.     Das   Auftreten  des    Kopfes  anf  den  Beekeneingaug   kann 

aber  aucli  durch  rein  mecbaniserhe  Hindernisse,  so  durch  den  Sitz 
der  Nachgeburt  bei  Placenta  praevia,  sowie  dnrch  extrauterine,  im 
Beckeneingang  liegende  Tumoren  behindert  werden.  Aueh  der 
zweite  Zwilling,  der  ebenfalls  in  Folge  des  mechanischen  Hinder- 
nisses vom  ersten  sehr  häufig  nicht  in  einer  Geradlage  liegt,  wird 
nach  Ausstossung  des  ersten,  durch  den  sich  um  ihn  eontrahirenden 
Uterus  leicht  in  der  fehlerhaften  Lage  iixirt. 

Wird  es  durch  diese  Verhältnisse  erklärlich,  dass,  w^enu  eine 
Schräglage  aus  der  Schwangerschaft  mit  auf  das  Kreisbett  hin- 
tibergenonimen  ^\ird,  diese  nicht  selten  auch  wnter  der  Geburt  sich 
erhält,  so  kommt  es  andererseits  doch  auch  vor,  dass  der  im  Be- 
ginn der  Geburt  vorliegende  Kopf  zum  Abweichen  gebracht  wird 
und  so  die  Querlage  erst  sekundär  entsteht*  Dies  ist  besonders 
dann  der  Fall,  wenn  der  Beekencingang  ftlr  den  Kopf  zu  kk^in 
oder  der  Kopf  fllr  den  ersteren  zu  gross  ist  Alsdann  gleitet  unter 
den  Wehen  der  Kopf  mitunter  zur  Seite  und  die  Schulter  wird  in 
den  Beckeneingang  hincingepresst.  Sehr  erleichtert  wird  das 
sekundäre  Abweichen  des  Kü})fes  durch  eine  unzweckmässige 
Seitenlagerung  tler  Kreissenden,  was  nach  dem  oben  Gesagten 
leicht  vei-ständlich  ist. 

Schliesslich  will  ich  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
bei  todten  und  besonders  bei  macerirten  Kindern  durch  den  Verlust 
der  nonualen  Haltung  des  Kindes  und  auch  durch  die  Veränderung 
des  Schweq»unktes  die  Lage  häutig  eine  unregehnässige  wircL 

Die  Diagnuse   der  Querlagen    ist  leicht  zu   stellen.     Schon 

durch  die  äussere  Untersnchung  allein  sind  dieselben  mit  Sicherheit 

zu  erkennen.   Bei  der  Besichtigung  fällt  die  Ausdehnung  des  Uterus 

in  die  Breite  auf,  und  bei  der  Palpation  fühlt  mau  das  fjuerliegende 

Kind.    Das  Nähere  darül)er  s.  S.  131  etc. 

Literatur  über  die  Sethstwendung  und  SeRtstentwickelung :  Denman, 
Londoner  med.  J.  Vol.  V,  1875.  Art  V.  S71.  —  Douglas,  Expl.  nf  the 
real  proceas  of  ihe  apont.  evoL  etc.  2.  ed.  Dublin  1619.  —  Gooch,  Med.  Tr. 
VII.  London  1820.  X.  p.  230.  —  W,  J.  Schmitt,  Rhein.  Jahrb.  B.  HI. 
St,  1.  Bonn  182h  S.  114.  —  Havn,  Uclier  die  Selbst  Wendung.  Würjjburg 
1624.  —  D.  W.  H.  Busch,  Gelmrtsh.  AbliaiidJ.  Marburg  1826.  —  Belsch- 
ler,  Ueber  d.  Hülfe  d.  Natur  z.  Beendig,  d.  Geb.  bei  Schiefl,  d-  Kindes. 
Kliniflche  Annalcn.  IL  S.  197.  —  Birnbaum.  M.  f.  G.  B.  L  S.  321*  — 
Hauarmann,  M.  f.  G.  B.  XXIII.  S.  202  u.  S.  361.  —  0.  Simon,  Die 
Selbsten!  Wickelung,  D.  i.  Berlin  1867.  —  Barnes,  Obst.  Op.  2,  ed.  p.  107* 
—  Kl  ein  Wächter,  Arch.  f  G)'Ti.  B  IL  S,  111.  —  J^kesch,  Prager  med* 
Wocb,  1877.  No.  13  n.  14.  —  Chiara,  La  evoluzione  epontanea  etc. 
Milano  1878. 
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Tritt  bei  den  Querlagen  keine  Kunsthttlfe  ein,  so  ist  die 
Geburt  in  der  Regel  nur  möj^lich,  8o  lauge  der  vorliefcende  Tbeil 
noch  hoch  Btelit,  Will  mau  die  Falle,  in  denen  der  Kopf  während 
der  Schwangerschaft  etwas  uaeli  links  oder  rechts  abgewieht^n 
war  und  es  den  bej^innenden  Wellen  gelingt,  ihn  gerade  zu  stellen 
und  auf  den  Beekeneingang:  zu  fixiren,  als  Selbstwendung 
bezeichnen,  so  ist  der  Vorgang  ungemein  häufig.  Seltener  gelingt 
dies  bei  stärkerer  Querlage,  am  leichtesten  noch,  wenn  lüe  Wehen 
laugsam  heginnen  und  im  Anfang  schwach  sind,  da,  wenn  sie  so- 
fort eine  beträchtliche  Stärke  haben,  sie  den  vorliegenden  Theil  in 
den  Beekeneingang  hineinpressen  nnd  hier  fixiren.  Nach  dem 
Blaseiisprung  gelingt  es  den  Wehen  nur  ausnahmsweise  noch,  eine 
GeraiUage  des  Kindes  herzustellen,  am  leichtesten  in  den  Filileu, 
in  denen  die  Schwangere  die  richtige  Seiteninge  (bei  Abweichung 
des  Kopfes  nach  links  die  Lage  auf  der  linken  Seite)  einnimmt 
In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Prognose  weder  für  die  Mutter  noch 
für  das  Kind  wesentlieh  schlechter  als  bei  primärer  Geradlage,  doch 
kann  nach  al^geflosseneni  Wasser  leicht  die  Nabelschnnr  vorfallen 
und  die  Prognose  dadurch  flir  das  Kind  ungünstig  werden.  Liegt 
ansnahmswcise  das  Beckenende  der  Frucht  dem  Beckeueingang 
näher,  s<)  ist  die  Selbst wendung  auf  den  Steiss  noch  leichter. 

Haben  die  Welieu  die  vorliegende  Schulter  bereits  in  den 
eekeneingang  hineingepresst,  so  findet  die  Selbstwendung  nur 
ausserordentlich  selten  noch  statt.  Unter  günstigen  Umständen 
kann  aber  der  Kopf  etwas  in  die  Iliihe  steigen  und  der  Steiss,  in- 
dem  die  Schulter  das  kleine  Becken  wieder  verlässt,  eintreten.  In 
der  Kegel  aber  kann  alsdauu  die  Geburt  durch  die  Naturkrätle 
nicht  beendet  werden. 

Nur  bei  sehr  kräftigen  Wehen  und  unter  günstigen  räumlicheu 
Verhältnissen,  also  bei  weitem  Becken  (wobei,  wenn  nur  der  Quer- 
durchmesser die  hinreichende  Weite  hat^  eine  geringe  Vereugernug 
der  Conjugata  nicht   ausgesclilossen  ist^),  oder  kleinem  Kind  (un- 

I reifes  Kind,  zweiter  Zwilling)  ist  dies  überhaupt  möglich.  Erleich- 
tert wird  dieser  Vorgang  der  S  e  1  b  s  t  e  n  t  w  i  c  k  e  1  n  u  g  du reh  Cnm- 
pressibilität  nnd  Weichheit  des  Kindes,  also  bei  todteu  und  besonders 
bei  macenrtcn  Früchten.  Der  Mechanismus  derselben  ist  folgender: 
Durch  die  kräftigen  Wehen   wird  ilic  Schulter  immer  tiefer  in    das 


^Be 


1)  S.  KlanwfkhUr,  l  c.  S,  117. 

Sebroeder.  Gobiiruhüife.    9,  AtuS. 
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Becken  hiiieiu^oiiresst  und  drebt  sieh  als  vorausgeLender  Tbeil  aut? 
den  früher  erörterten  Gründen  naeh  vorn.  Sie  tritt^  während  der 
Ko]if  im  gössen  Hecken  liegt,  nnter  die  Symphyse;  die  Längsaxe 
des  Kindes  ist  dabei  dermiusseii  i;ckrümint,  dass  Kopf  und  8teiss 
diclit  an  tnnander  liegen.  Durcli  krUftigre  Wehen  wird  nun  der 
ganze  Rumpf  des  Kindes  an  der  Sclmlter  vorbeigetrieben,  so  dasj? 
ers^t  die  gleiehnauüp:e  Seite  der  Brust,  dann  *lns  Beuken  und  dann 
die  Beine  geboren  werden,  und  der  K(»pf  zuletzt  kommt.  (Die  Lage 
und  Hidtung  des  Kindes  im  kleinen  Becken  bei  tief  herabge- 
pressterScliulter  veransehaulieht  Behr  schön  der  von  einer  gefroi^enen 
Leiche  hergestellte  Durchschnitt  von  Chiara.) 

Noch  seltener  ist  ein  anderer  Vorgang  der  Selbstcnt^Wckelimg, 
der  durch  starke  Compressihilititt,  wie  sie  sich  bei  länger  al)ge- 
etorbencn  Kindern  einstellt,  erleichtert  wird.  Bei  demselben  geht 
die  Sclmlter  ci»enfalls  vorauf,  während  neben  der  Brust  <ler  Kopf 
in  das  kleine  Becken  hineingetrieben  wird,  so  dass  erst  die  Sehnlter, 
dann  der  in  den  Thorax  tief  hineingedrltckte  Kopf  kommt  und 
dann  der  Steiss  folgt  ^). 

Die  Selbstentwiekelnng  wird  für  die  I^Vucht  fast  immer  tödt- 
lieh,  da  nur  kleine  unreife  Kinder,  die  bald  nach  der  Oeburt  au 
LebeusschwHche  sterben^  ohne  Verletzung  in  dieser  Weise  da» 
Becken  ])as8iren  können.  Zu  den  sehr  grossen  Ausnahnien  gebiert 
der  von  Kt^kn^'^)  mitgetheilte  Fall,  in  dem  ein  durch  die  St-lbstent* 
Wickelung  geborenes  Kind  von  47^  Pfund  Gewicht  und  I7\f^  Zoll 
Länge  am  Leben  blieb.  Auch  die  Mutter  kann^  wenn  das  Kind 
nicht  sehr  klein  oder  ttnlttaul  ist^  durch  die  mechanischen  Schwierig- 
keiten, welche  die  Selbstentwiekelnng  bietet,  leiden. 

Noch  schlimmer  ist  die  Prognose  der  allein  der  Hülfe  der 
Natur  überlassenen  Querlagen,  wenn  die  rliundiehen  Verhältnisse 
ungünstig  sind  oder  eine  ausreichende  Wehenthätigkeit  fehlt.  Die 
Mutter  stirlit  dann  imentbunden  an  entzündlichen  Processen  der 
Unterleibsorgane^  an  Rn[itura  uteri,  am  Blutverlust,  oder  sie  gellt 
in  Folge  der  Erschöpfung  zu  Grumle. 

Ganz  anders,  d.  h.  eutscliicden  günstig,  stellt  sich  dagegen  die 
Prognose  der  Querlage  wenigstens  für  die  Mutter  durch  eine  zweck* 
e n tsprec hen de  T h erapie . 


1)  S.  Simpson,  Sei.  Obst,  W.  L  1871.  p.  380;  Kleinwäehter,  L  c  S,  119 
und  einige  von  Barnes  (L  c.  S.  122)  citirte  Fälle.  —  2)  Wocheabi.  d.  Zcilscbr. 
d.  Ges.  WieDer  Aerzte.  1864,  Ko,  24  u.  26  und  Jakesch^  h  c. 
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Diese  Therapie  ist  ausschliesslich  eiue  operative,  so  dass 
ich  sie  aii  dieser  Stelle  nur  in  den  Haii|>tzlij^eD  zeichnen  werde, 
während  ich  in  Betreft*  des  techüisehen  \'erfohreus  auf  die  Opera- 
tionslehre  verweiseQ  muss. 

Trifft  man  bei  der  Untersucbiiog  einer  Schwangeren  eine 
Querlage  an,  so  empfiehlt  es  sieh,  dieselbe  durch  Uussere  Haod- 
griöe  in  eine  Geradlage  umzuwandeln.  Es  gelingt  das  in  der  Kegel 
ohne  Schwierigkeit,  und  tlie  Geradlage  bleibt  oft  besteheu,  wenn 
durch  eiue  Leibbinde  oder  ein  passendes  Corset  für  eiue  massige 
Fixirung  des  Uterus  gesorgt  wird. 

Findet  man  im  Beginn  der  Geburt  eine  Querlage,  so  darf  man 
keineswegs  den  weitereu  Verlauf  abwarten ,  um  nach  hinmuglich 
erweitertem  Muttermund  durch  innere  Haudgritte  die  Wendung  auf 
den  Fuss  vorzuuehmen,  sondern  muSvS  von  vornhereiu  und  zwar  je 
frtlher  desto  besser  die  Geradlage  herbeizuführen  Sachen.  Bei  noch 
stehender  Blase  gelingt  dies,  wenn  der  Kopf  vom  Beckeneingang  nicht 
zu  weit  entfernt  ist,  nicht  selten  durch  zweckentsprechende  Lagerung, 
indem  mau  die  Kreissende  sich  auf  die  Seite  legen  Ulsst,  nach  der 
der  Kopf  a!)gei\ichen  Lst  Indem  dadurch  der  Fundus  uteri  und  mit 
ihm  der  höher  als  der  Kopf  liegende  Steiss  nach  der  betreffeuden 
Seite  hin  überfällt,  wird  der  Kopf  nach  der  anderen  Seite,  also  auf 
den  Hecke  neingang  gedrängt,  Unterstutzen  kann  man  die  Lage- 
verämlerung  des  Kojifes  durch  ein  zweckmässig  angebrachtes  Kissen, 
Sollte  es  nicht  gelingen,  den  nur  abgewichenen  Kopf  hierdurch  ein- 
zustellen, oder  liegt  das  Kind  vollständig  quer,  so  mnss  man  suchen, 
durch  äussere  Haudgritte  zum  Ziele  zu  gekiugen.  Dieselben  enveisen 
fiich,  mit  Ausdauer  fortgesetzt,  oft  auch  nach  ahgefloseenem  Wasser 
noch  als  hülfreich.  Kanu  man  durch  dieselben  die  Lage  des  Kiudes 
nicht  in  eine  Geradiage  umwandehi,  so  handelt  man  wohl  nach 
dem  Rath  von  Winter^)  am  besten,  wenn  man  bis  zur  genltgendeu 
Erweiterang  des  Jlnttermundes  wartet,  sell>st  wenn  die  Blase  schon 
gesi*rnngeu  ist,  dann  durch  combiniite  Handgrifle  oder  durch  Ein- 
fllhren  der  Hand  in  den  Uterus  die  Wendung  ujacht  und  sofort  die 
Extractiou  anschliesst.  Es  werden  dadurch  die  Gefahren  vennieden, 
welche  die  Wendnng  an  sich  flir  das  Kind  leicht  herbeiflihrt, 
_  Kommt  man  erst  spät  zur  Querlage,  so  kann  die  Schulter  so 

■  fest  in  das  kleine  Becken   hiueingei)resst  sein,   dass   die  Wendung 


I 
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1)  Eeitsdir,  t  Ctek  u.  Gjti.  B.  12.  IL  L 


660  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 

unmöglich  ist  oder  die  letztere  ist  wegen  drohender  Uterusruptur 
so  geftihrlich,  dass  man  jeden  Versuch  dazu  aufgeben  muss.  Ist 
das  Becken  dabei  wepigstens  in  den  Querdurchmessem  weit  und 
das  Kind  klein,  so  kann  man,  wenn  das  Befinden  der  Mutter  nicht 
die  sofortige  Entbindung  dringend  fordert,  die  Selbstentwickelung 
abwarten  i)  oder  ihr  Eintreten  durch  geeignetes  Ziehen  am  Arm  resp. 
Beckenende  befördern.  Im  anderen  Fall  macht  man  die  Embryo- 
tomie,  indem  man  bei  zugänglichem  Hals  decapitirt  oder  die  Exen- 
teration  vornimmt  und  dann  entweder  den  Steiss  in  das  Becken  hin- 
einzieht oder  die  Frucht  nach  dem  Modus  der  Selbstentwickelung 
extrahirt. 

Fehlerhafte  Haltung  des  Elindes. 

Literatur:  Crede,  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  in  Berlin.  IV.  S.  158.  —  Per- 
nice,  Die  Geb.  mit  Vorf.  d.  Extrem,  neben  d.  Kopf.  Leipzig  1858.  —  Kuhn, 
Wien.  med.  Woch    1869.  No.  7  bis  15. 

Die  fehlerhafte  Haltung  des  Bandes  bei  Gesichtslagen  sowie 
der  Vorfall  des  Armes  bei  Querlagen  und  der  eines  oder  beider 
Ftlsse  bei  Beckenendlagen  sind  schon  früher  berücksichtigt.  Wir 
haben  es  hier  nur  mit  dem  Vorfall  einer  Extremität  bei  vorliegendem 
Kopf  und  normalem  Becken  zu  thun. 

Durchaus  nicht  selten  fühlt  man  bei  beweglichem  Kopf  hinter 
der  Blase  neben  dem  Kopf  eine  Hand  vorliegen,  die  sich  regel- 
mässig schon  vor  oder  doch  wenigstens  nach  dem  Blasensprung 
zurückzieht.  Eine  Therapie  ist  deswegen  unnöthig.  Sollte  sie  auch 
nach  dem  Blasensprung  liegen  bleiben,  so  wird  der  Kopf  an  der 
Hand  vorbeigetrieben.  Das  Zurückweichen  der  Hand  erleichtert 
man  dadurch,  dass  man  die  Kreissende  sich  auf  die  Seite  legen 
lässt,  in  welcher  der  Vorfall  nicht  stattfindet. 

Anders  ist  es,  wenn  der  grösste  Theil  der  oberen  Extremität 
vor  dem  Kopfe  vorliegt.  Alsdann  ist  streng  zu  unterscheiden,  ob 
der  Kopf  noch  über  dem  Beckeneingang  steht  oder  ob  er  in  das 
Becken  bereits  eingetreten  ist.  Im  ersten  Fall  muss  man,  da  man 
nicht  bestimmt  wissen  kann,  ob  überhaupt  Kopf  und  Arm  zusammen 
in  das  Becken  eintreten  können,  stets  die  Reposition  vornehmen, 
indem  man  den  Arm  am  Gesicht  vorbei  in  die  Höhe  schiebt,  was 
unter  diesen  Umständen  auch  leicht  gelingt.  Steht  der  Kopf  noch 
so  beweglich,    dass   nach   ausgeführter  Reposition   der  Arm    immer 

^)  S.  Kleinwächtcr.  1.  c. 
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wieder  vorftlUt,  bo  drtlckt  uiau  vennittekt  der  Kristeller* ^hen  Ex- 
pTe!*sioi]8metbride  (s,  S.  276}  den  Kopf  am  Anu  vorbei  und  in  das 
Becken  hmeiii,  was  bei  normalem  Becken  ohne  iScbwieriickeit  geliiig:t, 

Stebt  aber  der  Kopf  l^ereits  im  JSecken,  8o  überlaset  mau  die 
Geburt  den  Naturkräften,  denn  der  Umstand,  dass  Kopf  und  Arm 
zu&iammen  in  das  Becken  eingetreten  sind,  ist  der  sicherste  Beweis^ 
da^s^s  in  diesem  Fall  das  Beeken  fär  den  gleiehzeiti^en  Durcbtritt 
von  Ko|>f  und  Arn;  gross  genug  ist.  Die  Estractiou  des  Kopfes  mit 
der  Zange  wird  hierdurch  allein  niemals  uöthig;  erstComplieationen, 
am  hiiutigsten  Wehenseliwilche,  erfordeni  dieselbe.  Vau  eugliseben 
U ebnilsh eifern  ^J  wird  als  ein  mitunter  enistes  Geburtsbindennss  die 
Verlagerung  eioes  Armes  in  den  Nacken  angeführt  Das  Hindemiss 
wird  diircb  die  Untersuchung  mit  der  halben  oder  ganzen  Hand  er- 
kannt und  behoben,  indem  man  den  Unterarm  henTjrziebt  oder  die 
Wendung  nuieht. 

Das  Vorliegen  einer  imtereu  Extremität  vor  dem  Kopf  ist  bei 
normaleTn  Beeken  und  aiisgetrageneiii  Kind  ganz  selten,  während 
mau  dasselbe  bei  imreifeu  Kindern  häutiger  sieht.  Mau  sucht  dabei 
womöglieli  den  Fuss  zurlickzusehieben  und  den  Kopf  einzustellen; 
gelingt  dies  nicht,  m  macht  man  die  Wendung  auf  den  Fuss,  die 
mitunter  nur  mittelst  des  doppelten  Ilandgrifles  gelingt. 


PatholoiriBobe  Verhältnisse  bei  mehrfachen  Gheburten. 

LÜeratitr:  Hohl,  Neue  Zeitschr-  f.  Geb.  B,  XXXIL  S.  1,  —  Jonlin, 
Des  cas  de  dystocie  app*  au  foetus,  Paris  1863.  p.  83*  —  Kleiu  wiicliter, 
Lehre  von  d^/o  Zwillm;^en,  Prag  1871.  8.  167.  —  Bessou,  Dystocie  spec. 
d.  L  acc*  mult.  Paris  1877. 

Wenn  das  erste  Kind  in  Beckeuendlage,  das  zweite  in  Schädel- 
lage liegt,  so  kann  es  YorkommeUj  dass  vor  dem  nachfolgenden 
Kopf  des  ei-^teu  Kindes  der  vorliegende  des  zweiten  in  tks  Becken 
eintritt.  Das  ei^te  Kind  wird  dann  bis  zum  Nabel  oder  selbst  bis 
Über  die  Schulter  ohne  Schwierigkeit  geboren,  dann  aber  setzt  der 
Kopf  des  zweiten  Kindes,  der  in  der  ITalsaushöhlung  des  ersten  so 
liegt,  dass  entweder  die  beiden  Unterkiefer  oder  die  beiden  Hinter- 
Ijlupter  in  einander  haken  oder  so,  dass  das  Gesiebt  des  einen  im 
backen    des  anderen  liegt,    dem    Austritt   des  ersten    Kopfes   ein 


1)  Simpion,  Obst.  Works  p.  381 ;  Lambert,  Edinb.  Obst.  Tr.  1872.  203. 
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ernstes  Hinderniss  entgegen.  Die  Diagnose  ist  natürlich  nur  durch 
eine  aufmerksame  Untersuchung  zu  stellen. 

Die  Geburt  kann  durch  die  Naturkräfte  erfolgen,  indem  nach 
dem  Rumpf  des  ersten  Kindes  das  zweite,  und  dann  erst  der  Kopf 
des  ersten  geboren  wird.  In  der  Regel  wird  aber  Kunsthtilfe  nöthig. 
Da  Zurückschieben  des  zweiten  Kopfes,  sowie  Ziehen  am  Rumpf 
des  ersten  Kindes  nichts  nützt,  muss  man  den  zweiten  Kopf  mit  der 
Zange  extrahiren,  worauf  der  erste  Kopf  von  selbst  folgt.  Sollte 
dies  nicht  gelingen,  so  muss  der  Kopf  des  zweiten  KJndes,  da  der 
des  ersten  in  der  Regel  nicht  zu  erreichen  sein  wird^),  perforirt 
werden. 

Weit  seltener  treten  die  vorliegenden  Köpfe  der  beiden  Kinder 
zusammen  in  das  Becken  ein,  so  dass  der  Kopf  des  zweiten  in 
der  Halsaushöhlung  des  ersten  liegt.  Das  Geburtshinderniss  ist  in 
diesem  Fall  nicht  so  bedeutend,  und  die  Diagnose  wird  vor  Geburt 
des  ersten  Kopfes  kaum  zu  stellen  sein.  Da  man  beiden  Köpfen 
nacheinander  mit  der  Zange  beikommen  kann,  so  dürfte  dies  das 
geeignete  und  auch  ausreichende  Mittel  der  künstlichen  Entbin- 
dung sein. 

An  in.  Die  Casuistik  derjenigen  Fälle,  in  denen  das  erste  Kind  in 
Beekenendlage  liegt,  sowie  derjenigen,  in  denen  die  beiden  Köpfe  vorliegen, 
8.  bei  Hohl,  Joulin,  Kleinwächter  und  Klingelhoefer^).  Ein  bedenklicheres  Ge- 
burtshinderniss, als  wenn  die  beiden  Köpfe  in  normaler  Lage  hintereinander 
liegen,  entsteht,  wenn,  wie  in  dem  von  Graham  Weir^)  mitgetheilten  Fall, 
in  die  Halsauskehlung  des  ersten  mit  dem  Schädel  vorliegenden  Kindes  das 
Gesicht  des  zweiten  Kindes,  oder  wenn  in  die  Halsaushöhlung  der  ersten  in 
Schädel-  oder  Beckenendlage  vorliegenden  Frucht  der  Hals  des  zweiten  quer- 
liegenden sich  hineinlegt.  Joulin^)  citirt  von  dieser  letzteren  Modification 
drei  Fälle,  in  denen  zweimal  die  Mütter  unentbunden  starben. 

Liegen  beide  Kinder  in  Fusslagen,  so  können  die  vier  Füsso  im  Mutter- 
mund zu  fühlen  sein  (in  dem  Fall  von  SchuUse^)  ausserdem  noch  eine  Hand). 
Ein  ernstes  Geburtshinderniss  entsteht  daraus  nicht  leicht,  doch  theilt  Bart- 
scher  ^)  einen  Fall  mit,  in  dem  das  erste  Kind,  dessen  Füsse  geboren  wurden, 
auf  dem  zweiten  so  ritt,  dass  erst  das  zweite  extrahirt  werden  musste. 

Wir  haben  S.  78  gesehen,  dass  in  sehr  seltenen  Fällen  die  Zwillinge 
in  derselben  Amnionhöhle  liegen.  Ist  dies  der  Fall,  so  können  sich  die  beiden 
Nabelschnüre  in  Folge  des  Lagenwechsels  der  Früchte  unter  einander  ver- 
schlingen oder  es  kann  die  eine  Nabelschnur   in  einem  von   der  anderen  ge- 


^)  Netccombe  (Obst.  Journ.  ofGr.  Brit.  I  p.  387)  perforirte  den  Kopf  des 
ersten  Kindes.  —  2)  ßerl.  klin.  Woch.  1873.  No.  2  u.  3.  —  8)  Edinb.  med.  J. 
1860.  S.  478.  —  *)  1.  c.  S.  87.  —  ^)  M.  f.  G.  B.  XI.  S.  355.  —  «)  M.  f.  G. 
B.  XIV.  S.  41. 
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bildeten  Knoten  liegen.  P.  3fi'iUer^)  hat  acht  hierher  gehörige  Fälle  ge- 
sammelt, zu  denen  noch  neuere  von  Ygonin^)y  Fricker^)  und  Maennel^) 
hinzukommen.  (Kleinwächter^)  erwähnt  noch  ein  Präparat  aus  der  Prager 
Klinik.)  Wird  durch  die  Verschlingung  oder  Knotenbildung  die  Circulation 
behindert,  so  erfolgt  der  Tod  eines  resp.  beider  Kinder. 


Abnormitäten  der  Anhänge  des  Foetns. 

Anomalien  der  Eihäute  vermögen  nur  selten  und  nur  in 
geringem  Grade  auf  die  Fortbewegung  der  Frucht  hindernd  ein- 
zuwirken. 

Zu  dünne  Beschaffenheit  der  Häute  kann  einen  vor- 
zeitigen Blasensprung  bedingen,  in  Folge  dessen  bei  noch  beweg- 
lich vorliegendem  Kindestheil  der  grösste  Theil  des  Fruchtwassers 
abfliesst.  Doch  bleibt  fttr  gewöhnlich  immer  noch  so  viel  FÄcht- 
wasser  im  Uterus,  dass  der  mechanische  Vorgang  der  Geburt  nicht 
beeinträchtigt  wird,  und  nur  bei  vorhandenen  Complicationen  — 
vorzugsweise  bei  engem  Becken  — ,  bei  denen  die  Geburt  sich  noch 
verzögert,  kann,  wenn  beim  wiederholten  manuellen  Untersuchen 
das  noch  um  die  Frucht  befindliche  Wasser  durch  eingetretene  Luflk 
ersetzt  wird,  durch  Zersetzung  der  Secrete  zu  sehr  bedenklichen 
Folgen  Anlass  gegeben  werden  (Tympania  uteri  s.  S.  563).  Bei 
engem  Becken  hat  man  sich  deswegen  bei  vorzeitigem  Blasenspruug 
vor  unnöthigem  Untersuchen  zu  hüten  und  legt  am  besten,  indem 
man  die  Kreissende  die  ruhige  Rücken-  oder  Seitenlage  beobachten 
lässt,  einen  nicht  zu  stark  gefüllten  Kautschuktampon  in  die  Scheide, 
der  zugleich  das  noch  nicht  abgeflossene  Fruchtwasser  zurückhält 
(nur  während  der  Wehe  wird  etwas  Wasser  bei  ihm  vorbeigetrieben) 
und  die  Wehen  verstärkt^). 

Als  Folge  der  Endometritis  decidua  chronica  kommt  bedeu- 
tende Verdickung  der  Decidua  und  abnorme  Adhaerenz  mit 
der  Uterus-Innenfläche  vor.  Die  Austreibung  des  Kindes  veraiögen 
diese  Zustände  nur  sehr  ausnahmsweise  dann  zu  verzögern,  wenn 
sie  im  Bereich  des  unteren  Uterinsegments  ihren  Sitz  haben,  und 
wenn  die  Verwachsung  eine  so  feste  ist,  dass  sie  die  Zurückziehung 
des  Uterus  am  Ei  hindert  (s.  S.  506). 


1)  ScanzonVs  Beiträge.  B.  V.  H.  1.  S.  31.  —  2)  Gaz.  med.  de  Lyon.  1864. 
No.  13.  —  3)  lieber  Verschling,  u.  Knotenb.  d.  Nabelschn.  l>ei  Zwillingsfr. 
Tübingen  1870.  —  •»)  Arch.  f.  Gyn.  B.  X.  S.  388.  —  »)  1.  c.  S.  95.  —  ^)  S. 
Hugenberger,  Petersb.  med.  Z.  1872.  B.  III.  II.  4  u.  5. 
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Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  diese  Adhaerenz  der  verdickten 
Decidua  für  die  Nachgeburtsperiode.  Schon  während  der  Austrei- 
bung des  Kindes  hat  die  Trennung  des  Eies  von  der  Uteruswand 
nicht  wie  gewöhnlich  in  der  Decidua,  sondern  meistens  zwischen 
Amnion  und  Chorion  stattgefunden,  so  dass  nach  Ausstossung  der 
Nachgeburt  leicht  grössere  Theile  des  Chorion  mit  der  ganzen 
Dicke  der  Decidua  an  der  Uterus-Innenfläche  haften  bleiben  ^).  Das 
Chorion  hindert,  dann  die  allmähliche  Exfoliation  der  mit  ihm  ver- 
bundenen Deciduatheile  und  führt  leicht  zu  puerperalen  Blutungen. 
Eine  jauchige  Zersetzung  der  mit  oder  ohne  Chorion  zurückgeblie- 
benen Deciduamassen  tritt,  wenn  die  Geburt  aseptisch  verlief,  nicht 
ein,  sondern  sie  gehen  meistens  als  dicke  Lochien  ab.  Sind  aber 
Infectionskeime  hinzugekommen,  so  geben  sie  einen  guten  Nähr- 
boden^ für  die  Weiterentwickelung  derselben  ab.  Ihre  Entfernung 
ist  deshalb  nur  dann  geboten,  wenn  eine  Infection  zu  befürchten  ist 

Zu  geringe  Menge  des  Fruchtwassers  wird  unter  sonst 
normalen  Verhältnissen  kaum  je  zu  einer  Verzögerung  der  Geburt 
Veranlassung  geben,  während  eine  zu  bedeutende  Menge  auf 
verschiedene  Weise  hinderlich  werden  kann,  besonders  dadurch, 
dass  sie  falsche  Lagen  des  Kindes  bedingt  und  dass  die  Contrac- 
tionen  des  Uterus  dabei  mangelhaft  zu  sein  pflegen. 

Nicht  ohne  Wichtigkeit  ist  noch  die  Verkürzung,  welche  die 
Nabelschnur  während  der  Geburt  dadurch  erfahren  kann,  dass  die 
Irmenfläche  des  Uterus  und  die  Oberfläche  des  Kindes  sich  erheb- 
lich an  einander  verschieben  2).  Diese  Verschiebung  findet  nur  im 
geringen  Grade  (durch  die  Drehung  des  Kindes  um  seine  Längs- 
axe)  seitlich,  in  bedeutendem  Grade  im  Längsdurchmesser  statt 
Einmal  nämlich  erfährt  die  Frucht  durch  ihre  während  der  Geburt 
stattfindende  Streckung  eine  Verlängerung,  dann  aber  wird  ihr  vor- 
liegender Theil  immer  mehr  aus  dem  Uterus  herausgetrieben  und 
zieht  sich  das  untere  Uterinsegment  immer  mehr  an  ihr  zurück,  so 
dass  der  vorausgehende  Kopf  und  der  innere  Muttermund,  die  im 
Begnin  der  Geburt  einander  deckten,  am  Ende  der  Austreibungs- 
periode sehr  weit  von  einander  entfernt  sind. 


1)  S.  Benicke,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Fraucnkr.  S.  91 ;  Küstner,  Arch.  B. 
XIII.  S.  422  u.  B.  XIV.  S.  295  u.  Berl.  kliii.  Wochenschr.  1880,  2  u.  3;  und 
Kaltenhach,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  G}ti.  B.  II.  S.  225.  —  ^)  Schatz,  Arch.  f. 
Gyn.  B.  VI.  S.  391.  B.  VIII.  S.  1.  u.  B.  IX.  S.  29  und  Chantretiil  Des  dispo- 
sitions  du  cordon  etc.  Paris  1875. 
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Hiefdiirch  wird  unter  bestimmten  Verhältnissen  die  Nabel- 
schnnr  eiueZeming  erfahren,  die  indessen  in  der  sehr  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  wohl  durch  die  Dehtibnrkeit  der  Schnur  unschädlich 
gemacht  wird*  Üoeh  kanti  diese  Verkürzung  anch  zu  Zerrungen 
und  LusuBgen  der  Placenta^  sowie  andererseits  za  abnormen  Dreh- 
ungen des  voninsgehenden  Theiles  und  selbst  zn  Verzögerungen 
der  Geburt  ttihren. 

Hieher  diagnostieirt  wird  die  Verktirzung  der  um  den  Hals  ge- 
schlungenen Schnur  bei  Schädellageu  erst  nach  der  Geburt  des 
Kopfes^  weun  die  straffe  Seidinge  die  weitere  Austreihiuig  des  Kindes 
hindert.  Man  ^hircbschneidet  sie  alsdann  nnd  unterbindet  oder  eom- 
primirt  das  foetale  Ende  einstweilen  mit  den  Fingern. 

Häufiger  findet  man  eine  zu  kurze  Nabelschnur  Iiei  Beeken- 
endlagcn,  wenn  die  Schnur  zwischen  den  lieinen  liindnrchlänft 
^(wenn  j^das  Kind  auf  ihr  reitet"').  Beim  Dtirch>iehneitlen  des  Steisses 
^liogt  es  noch  leicht,  die  Schnur  über  eine  Hinterbacke  bei  Seite 
zu  schieben;  ist  dies  aber  versäumt,  sti  kann  die  Schnur  später  so 
straff"  über  den  Damm  des  Kindes  verlaufen,  dass  sie  vor  der  Ge- 
burt des  Eunipfes  imd  des  Kopfes  durchschnitten  werden  muss. 


Anomalien  der  Gebort  in  Folge  gefährlicher 
Ereignisse,   die  den  Mechanismus  der  Geburt  nicht 

behindern. 


Compress^ioii  der  Nabelschnur. 

Literatur:  Michaelis^  Abhandlungen  etc.  KM  1833.  S.  263.  — Scliiir§, 
Proeid.  du  cord.  ombil.  Strask  1835,  —  Kohls  chüttor,  Qiiaedam  de  fun. 
lunb.  ctc*  Lipsiaö.  1833  (s.  Wittlinger's  Aüal^-küni  LI.  S.  142). —  Hecker, 
Kl.  d.  Geb.  I.  S.  165.  u.  IL  S.  183.  —  Hild  i>b rand t,  31.  f.  G.  B,  XXIÜ. 
S.  115.  —  MaBsmami,  Pytersh.  med.  Z.  1868.  IL  3  u.  4.  S.  140,—  Engel- 
mann,  Ämer.  Jouni.  of  Übst.  VI.  p.  409,  540  u,  VIL  p.  246.  —  Schlüter, 
Diaa.  inaug.  Halle  1680.  —  Cuntz,  D.  med.  Woch.  1860.  17  bis  19. 

Die  in  gewölinlirher  Weise  lietceude  Nahelseliuur  (man  muss 

wegen  der  aussernrdentliclicn  Häufigkeit  der  Uoisehliogung  die  um 

irgend  einen  Kör|iertheil  geselilungeiie  dazu  rechneu)  wird  nur  selten 

derart  compriniirt^  dass  die  Circnilatiou  in  ihr  gebemmt  yvinl  und  in 

Folge  dessen  das  Kind  aspliyktisch  wird  resp.  fitirbt.     So  lauge  die 

Blase  noch  stellt,  findet,  wieia//5^)  richtig  hen'orhebt,  eiji  derartiger 


*}  Zur  Mechanik  d.  Geb,  Marb.  1869.  S.  IG. 
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einseitiger  Druck  innerhalb  der  Blase  nicht  statt,  da  der  allgemeine 
innere  Uterusdruck  ganz  derselbe  ist,  mag  er  durch  die  Uteruswand 
direct  oder  erst  durch  das  Fruchtwasser  vermittelt  wirken.  Bei 
noch  stehender  Blase  wird  die  Nabelschnur  also  nur  dann  einer 
Compression  ausgesetzt  sein,  wenn  die  kräftig  wirkende  Bauchpresse 
den  noch  vom  unteren  Uterinsegment  umschlossenen  Kopf  in  das 
kleine  Becken  hineintreibt,  und  die  Schnur  dadurch  zwischen  Kindes- 
kopf und  dem  von  der  Uteruswand  bedeckten  Becken  eingeklemmt 
liegt.  Ist  aber  die  Geburt  so  weit  vorgeschritten,  dass  der  aus  dem 
Uterus  bereits  ausgetretene  Kopf  in  der  Scheide  steht,  so  kann  die 
in  der  Nähe  des  Kopfes  liegende  Nabelschnur  zwischen  Kopf  und 
Becken  auch  durch  die  Wehenkraft  comprimirt  werden.  Am  häufig- 
sten kommt  dies  vor  in  der  Austreibungsperiode,  wenn  bei  Um- 
schlingung der  Nabelschnur  um  den  Hals  diese  letztere  längere  Zeit 
gegen  die  hintere  Fläche  der  Symphyse  angedrückt  wird.  Von 
welcher  Bedeutung  dies  ist,  hat  (?.  Veit^)  nachgewiesen,  indem  er 
zeigte,  dass  Störungen  des  foetalen  Respirationsprocesses  bei  Um- 
schlingungen 2  bis  3  Mal  häufiger  sind  als  bei  anderer  Lage  des 
Nabelstranges  und  dass  der  Tod  in  diesen  Fällen  nur  deswegen 
relativ  selten  erfolgt,  weil  die  Gefahr  erst  zu  kurze  Zeit  vor  der 
Geburt  beginnt.  Nach  Druffeis  ^)  Zusammenstellungen  ist  übrigens 
die  Lebensgefahr  eine  sehr  viel  bedeutendere. 

Weit  häufiger  erfährt  die  vorgefallene  Nabelschnur  eine 
für  das  Leben  des  Kindes  gefährliche  Compression. 

Vom  ^  Vorfall  der  Nabelschnur  spricht  man  nur  nach  ge- 
sprungener Blase,  wenn'  eine  oder  mehrere  Schlingen  im  Mutter- 
mund, in  der  Scheide  oder  vor  den  äusseren  Genitalien  liegen, 
während  man  die  Schnur  als  vorliegend  bezeichnet,  wenn  sie 
vor  gespningener  Blase  im  Muttermund  hinter  den  Eihäuten  ge- 
fühlt werden  kann. 

Der  Vorfall  der  Nabelschnur  hat  je  nach  der  Lage  des 
Kindes  eine  so  verschiedene  Bedeutung,  dass  eö  nothwendig  er- 
scheint^ ihn  hiernach  gesondert  zu  betrachten. 

Bei  Schädellagen  schliesst  sich  bei  Erstgebärenden  unter 
normalen  Verhältnissen  das  untere  Uterinsegment  im  Beginn  der 
Geburt  so  eng  an  den  bereits  im  kleinen  Becken  stehenden  Kopf 
an,  dass   ein  Vorfall  der  Nabelschnur  factisch  unmöglich  ist.     Der 


1)  M.  f.  G.  B.  XIX.  S.  240.  -  2)  D.  i.  Marburg  1871. 
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Eintritt  ins  Becken  und  der  genaue  Anschlnss  des  unteren  Ulerin- 
seginents  an  den  Kopf  werden  in  einzeluen  Fällen  durch  i^turkes 
Hydramnion  oder  dureh  Zwillin^söchwanger^chaft,  am  liänti^^steu 
aber  durch  Beekenenge*)  beeintnleljti^^t,  m  dass  ein  Xaltelseluiur- 
vorfaU  bei  Scliadella^eo  Erstgebärender  fast  stets  mit  BeckeDenge 
eomplieirt  ist  Bei  Mehrgebärenden  steht  zu  Anfang  der  Gehurt 
der  Scliädel  oft  noch  hoch  und  leicht  beweglicli  aueli  über  dem 
nonnaien  Beckeneingang,  und  bei  Mehrgebärenden  liegt  deswegen 
nicht  selten  hinter  der  Blase  die  Nabelsclmur  vor.  Die  vorliegende 
Schnur  wird  aber  in  der  Regel,  wenn  nielit  zu  viel  Wasser  vor- 
lia ndcü  ii^t  und  der  TMasenKprung  rechtzeitig  erfolgt,  von  dem  ins 
Becken  eiodringendcn  Kopf  zur  Seite  gednlngt:  ist  jedoch  Hydram- 
nion vorhanden,  wodurch  der  Eintritt  des  Kopfes  verzögert  wird, 
mler  erfolgt  der  Blasensprung  vorzeitigj  lievor  der  Kopf  eng  au  das 
untere  Uterinsegnicnt  anschliesst^),  so  föllt  die  vorliegende  Xaliel- 
schnwr  vor.  Dasselbe  tritt  ein^  wenn  aus  irgend  eiueni  anderen 
Grunde,  z.  B.  bei  Zwillingen,  l>ei  Placenta  praevia  oder  weil  eine 
obere  Extremität  am  Kopfe  anliegt,  der  Anschluss  des  unteren 
Uterinsegmeotes  au  den  Kopf  gehindert  untl  dadurch  neben  dem 
Kopf  der  nölhige  Baum  zum  Vorfall  gegeben  wird.  Verhindert 
werden  kann  der  Vorfall  durch  Ktirze  oder  durch  Urnschi ingung 
der  Nabelschnur  und  zwar  um  so  leichter,  je  höher  im  Fundus  die 
Placenta  inserirt  ist,  so  daas  der  tiefe  Sit»  der  Placenta  unter  den 
den  Vorfall  der  Nabelschnur  begünstigenden  Momenten  eine  wich- 
tige KoUe  s|uelt.  Regelmässig  lallt  die  Nabelschmir  vor,  wtuu  ver- 
schiedeue  der  sie  begiinstigendeu  Bedingungen  zusammentrert'cn, 
wenn  z.  B.  bei  einer  langen,  nicht  umschlungenen  Nabelschnur,  die 
tief  im  Uterus  inserirt  ist,  und  seitlieh  auf  dem  verengten  Becken- 
eingang aufstehendem  Kopfe  die  Blase  springt. 

Die  Diagnose  des  Vorliegens  der  Nabelschnur  kann  unter 
Umständen  bei  straff  gespannter  Blase  schwierig  sein,  meist  aber 
gehngt  es  wenigstens  in  der  Wehen[iaiise^  einen  weichen  [»nlsiren- 
den  Strang  hinter  den  Eihäuten  zu  fühlen.  Die  vorgefallene  Naijel- 
schnur  ist  natürlich  weit  leichter  zu  fühlen,  doch  kann  auch  sie  bei 


1)  Nach  Knffdmann  ist  der  Nabclachnurvorfall  bei  engem  Becken  16  Mal 
häufi^'er  als  Im  normalem.  —  -)  Nach  Ihfgfnhcrger  (Petorsb.  med.  Z,  1872« 
B,  11 1,  H.  4  u.  5)  ist  tler  Xabelschnurvorfall  Lei  vorzeitigem  WiiKsenibfltxss 
dreimjü  so  bauiig  als  sonst. 
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flüchtiger  Uutersucliuüg  übersehen  werden^  wenu  etwa  ganz  an  der 
Peripherie  des  Kopfes  nur  eine  ScliHnge  liegt. 

Die  Folgen  des  NabelscliumTorfalles  sind,  von  den  seltenen 
FMllen,  in  denen  die  Nabelschnnr  ho  straff  vorliegt,  dass  der  vor- 
dringende Kopf  einen  bedeutenden  Zug  an  der  Placentarstelle 
austibt,  abgesehen,  fiir  die  Mutter  nicht  im  geringsten  bedenklieh, 
während  er  für  das  Kind  zn  den  gefahrliehsten  Cooiplicaticiuen 
gehört  nnd  gerade  bei  vorliegendem  Kopf  ohne  geeignete  Knnst- 
bülfe  fast  stetB  den  Tod  des  Kindes  herbeifllhrt.  Die  Gefahr  flir 
das  Kind  entsteht  niemals  dnreh  die  abnorme  Lage  der  Nabel- 
Bchuiir  an  sieh,  sondern  immer  nnr  dadurch,  dnss  die  vorgefallene 
Nabelschnur  weit  hilutiger  nnd  weit  leichter  einem  die  Circulation 
aufbebenden  Drnck  ausgesetzt  ist,  als  die  normal  liegende  (das 
Näliere  über  die  Todesart  s.  später).  Bei  Schridellagen  scbliesst 
aber  der  Ko])f  so  eng  an  das  Becken  au,  dass  die  dazwisehen 
liegende  Nabekehnur  regelmässig  comprimirt  wird,  und  der  Durch- 
tritt des  Kopfes  dnreh  das  Recken  dauert  iti  der  Regel  s^o  lange, 
dass  das  Kind  wahrend  dieser  Zeit  durch  Behinderung  des  Placen- 
tarkreislaufes  at»stirl»t 

Die  Tlierajrie  ist  eine  sehr  verschiedene,  je  nachdem  die 
Geburt  vorgeschritten  ist. 

P'tlhlt  man  hinter  der  Blase  die  Kabelsehnur  vorliegend,  so 
bat  man  sieh  vor  allem  zu  bemühen,  den  Bbisensprung  so  lange 
wie  ml^glich  aufzuhalten,  da,  so  lange  die  Blase  noch  steht,  die 
Sehuiir  noch  zur  Seite  gedrängt  werden  kann  und  der  wirklieh  er* 
folgte  Vorfall  der  Nabelsehuur  bei  weitem  Muttermund  viel  unge- 
lUbrlicher  ist  ak  bei  wenig  erweitertem*  Man  untersuche  also  sehr 
schonend  —  während  der  Wehe  gar  nicht  —  und  lege,  um  der 
Blase  einen  Gegendruck  zu  bieten,  einen  massig  getollten  Kautschnk- 
tampon  in  die  Scheide  ein.  Gelingt  es,  den  BlasL^nsprung  bis  zur 
hinlänglichen  Erweitenmg  des  Muttermundes  aufzuhalten,  so  gewinnt 
die  Prognose  erheblich,  da,  wenn  der  Kopf  bei  vorliegender 
Nabelschnnr  ins  Becken  tritt,  sich  dieselbe  gewöhnlich  spontan 
zurückzieht  Geschieht  dies  ausnahmsweise  nicht  und  ist  sie  zwischen 
Kopf  und  Becken  einem  schädlichen  Druck  ausgesetzt,  so  nuis^ 
man  bei  stehender  Blase  dns  Zurückschiel>en  der  Sclmnr  in  der 
Blase  versuchen  oder  den  Ko])f  künstlieh  zum  Abweichen  bringen, 
damit  der  Druck  auf  die  Schnur  aufhört.    Wenn  dies  nicht  gelingt. 


YOi'fall  der  Nabelschnur. 
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Fig.  U9,    Cart  Braun' t  Nabel- 
■chntinrepoRi  toHutn. 


SO  bleibt  nichtig  anderes  übrig,  als  die  Blase  zu  sprengen  nud  nach 

den  fnlgeoden  Regeln  zu  handeliL 

Arn  sehliiiiniston  lie;^en  die  Yerliält- 
nisüfo,  wenn  naeh  vorzeili^eiii  Rlasensprung 
die  Schnur  hei  nudi  wenig  eröftuetem 
MiUternuind  vorfallt.  Da  eine  sofortige 
Entbindnng  ohne  die  gröt^ste  Gefahr  fHr 
die  Mutter  alsdann  nicht  aiiBfülirbar  ist, 
so  beruht  das  einzige  Ueü  fttr  das  Kind 
darin,  thiss  (He  Nabelschnur,  Ids  die  natür- 
liche Gehurt  von  statten  geht  üder  tlie 
küns^tliclie  Entbiiniung  möglich  ist,  keinem 
schädlichen  E>rncke  ausgesetzt  wird. 

Das  iiaturgeraässe^te  Mittel,  dies  za 
verhindern,  ist  die  Reposition,  die  aller- 
dings unter  diesen  Umständen  sehr  schwierig 
zu  sein  pflegt.  Da  der  Muttermund  nur  fllr 
einen  oder  zwei  Finger  durchgängig  ist, 
kann  man  die  Schnur  wohl  etwas  zurück- 
schieben, beim  Zurückziehen  des  Fingers  aber  fällt  sie  stets  wieder 
vor.  Man  niuss  also  versuchen,  sie  dnrcli  Instrumente  höher  in  den 
Uterus  hinauf  zu  liringcn,  indem  man  darauf  rechnet,  dass  die  Nabel- 
schnur hier  irgendwo  hangen  bleibt,  oder  dass  sieh  der  Ko])f  in- 
zwischen fest  auf  den  Beekeneingang  steüt,  oder  dass  die  Schnur 
durch  Anwendung  einer  passenderen  Lagerung  liegen  bleibt.  Zum 
Behufe  dieser  Re|tosition  sind  eine  Meugc  vim  Instrumenten  auge- 
geben, von  denen  das  5ra?m*sche ')  eins  der  einfachsten  and  zweck- 
massigsten  ist.  Es  stellt  ein  Kautschukstäbchen  vor,  in  dessen  dün- 
nerem Ende  eine  Oetfnnng  ist,  dnrch  die  eine  dotii^elte  Schnur 
durcligeflthrt  wird.  In  die  letztere  wird  die  Nabelschnurschlinge 
hineingelegt  und  die  Schlinge  der  Schnur  über  das  Ende  des  Stilb- 
chens  herübergestülpt  (s»  Fig.  149),  Jetzt  werden  Stäbchen  und 
Nabelschnnr  höher  in  den  Uterus  hinaufgeführt.  Beim  Zurückziehen 
löst  sich  die  Schlinge  der  Schnur  von  dem  Ende  des  Stäbcliens  und 
die  Nabelsehnurschlinge  tallt  heraus,  bleibt  aber  bei  der  gewöhn- 
liehen Rückenlage  der  Kreissenden  nur  liegen,  wenn  sie  znlllllig  an 
einer  Extremität  liängen  bleibt  oder  wenn  inzwischen  der  Kopf  fest 


1)  S.  Chiari,  Braun  und  Spaeth,  Klin.  d.  Geb.  S.  88. 
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auf  den  Beckeneingang  getreten  ist.  Zweckmässiger  noch  erscheint 
deswegen  die  Methode  von  Roberton^),  bei  der  —  wie  schon  bei 
älteren   ähnlichen   Methoden   —  die   Schnur  dauernd  im    Fundus 

festgehalten    wird.     Derselbe 

/ ^^^_^ 


nimmt  einen  dünnen  Kaut- 
schukschlauch von  40  cm. 
Länge  (im  Nothfall  auch  einen 
einfachen  elastischen  Katheter), 
in  dem  ein  Draht  steckt  und 
aus  dessen  oberer  seitlicher 
Oeflfhung  die  Schlinge  einer 
Schnur  heraushängt  Nachdem 
in  diese  Schlinge  die  vorgefial- 
lene  Nabelschnur  lose  hinein- 
gelegt ist  (s.  Fig.  150),  werden 
beide  über  den   vorliegenden 

Flg.  160.    ÄoftT«,»*  NabeLchnurrepoütorlom.        rpj^^y    hi^^eg    iu     dcU    UtCrUS 

gebracht.  Während  jetzt  der  Draht  zurückgezogen  wird,  bleibt  der 
elastische  Katheter  liegen  und  wird  erst  nach  dem  Kinde  mit  der 
Placcnta  ausgetrieben.  Dadurch  soll  die  Nabelschnur,  die  in  der 
Schlinge  liegen  bleibt,  durch  den  im  Uterus  bleibenden  elastischen 
Katheter  im  Fundus  dauernd  festgehalten  werden. 

Da  bei  den  andern  Methoden  die  Schnur,  dem  Gesetz  der 
Schwere  folgend,  wieder  herausfällt,  so  ist,  um  dies  zu  verhüten, 
die  Berücksichtigung  der  Lage  der  Kreissenden  von  der  grössten 
Wichtigkeit,  und  zwar  muss  man  dieselbe  so  lagern,  dass  das  untere 
Uterinsegment  nicht  mehr  den  am  tiefcten  liegenden  Theil  des 
Utems  bildet.  Am  vollkommensten  wird  dieser  Indication  dnrch 
die  Knieellenbogenlage  entsprochen,  nicht  ganz  so  zweckmässig  ist 
die  Soitenlage.  Man  wird  also,  wenn  es  ausführbar  erscheint, 
während  der  Re{>osition  die  Kreissende  die  Knieellenbogenlage  ein- 
nehmen lassen  und  nach  gelungener  Reposition  in  derselben  Lage 
versuchen,  das  Eintreten  des  Kopfes  durch  die  KristeUer'scihe  Ex- 
pressionsmethode (s.  S.  27€)  zu  befördern.  Ist  diese  Lage  nicht 
durchführbar,  so  begnügt  man  sich  mit  der  Seitenlage.  Die  Wahl 
der  Seite  hängt  mehr  von  dem  Orte  ab,  an  dem  die  Nabelschnur 
voi^efallen  ist,   als  von  der  Berücksichtigung  der  Seite,   nach  der 


»)  S.  hiimes,  0U\.  Op.  2.  ed.  p.  148. 
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der  Kopf  abgewichen  ist.  Liegt  der  Kopf  nach  links,  so  IHsst  man 
die  linke  8eitenlage  einnehmen,  andi  wenn  die  Kabeli^cliniu  recht« 
vorgefallen  ist,  nnd  audeit  diese  Lage  Dur,  wenn  sie  sielj  nls  nn- 
zweckniässig  erweist. 

Ist  bei  wenig  erweitertem  Muttermunde  die  ReiKKsition  nicht 
ansfUhrbar,  so  bernht  die  einzige  Kettnng  fUr  das  Kind  dariiK  dass 
es  gelingt,  einen  sclüidlichen  Druck  anf  ilie  ISchnnr  au  vcrlnndcru. 
Dieser  tritt  ein,  wenn  der  Koiif  gegen  den  Beckeneingaug  ange- 
presst  wird.  Man  verhindert  ihn  also,  wenn  man  den  Kopf  zum 
Abweichen  bringt,  wenn  man  aus  der  Schädellage  eine  Quer-  ^uier 
besi^er  noch  eine  Bc-ckenendlage  macht.  Diese  Wendung  lässt  sieb 
bei  nicht  erweitertem  Mutternumde  am  besten  mittelst  der  Braxtön 
ificfcs'scheD  Vorschriften  (s,  S.  329)  ausftlliren*  Die  künstlicb  her- 
gestellte Quer-  oder  Beckencndlage  wird  dann  nach  den  nnten 
folgenden  Kegeln  weiter  behandelt. 

Ist  der  Muttermund  verstrichen  oder  doch  so  erweitert^  das» 
man  die  Hand  durch  ihn  hindurcbfllhrcn  kann,  so  ei-scheint  olme 
Zweifel  die  Zurlickl>ringung  der  Nabelschnur  imd  also  die  Her- 
«Stellung  der  normalen  Verhältnisse  a  priori  als  die  rationellste  The- 
rapie. Man  nimmt  diesclhe  stets  inaouell  vor,  und  zwar  wählt  man 
die  Hand,  welche  rlcr  Seite,  in  <ler  die  Nabelschnnr  vorgefallen 
ist,  entspricht:  also  die  linke,  wenn  die  Schnur  in  der  rechten 
3lntterseite  liegt.  Man  bringt  die  Scimur  (am  besten  el>enfalls  in 
der  Kuieellenbogenlage,  dann  alter  die  rechts  vorgefallene  8i*hnur 
mit  der  rechten  Hand),  auf  den  an  einander  liegenden  Fingern  tiber 
den  Kojjf  zurück  untl  sucht  sie  hier  womöglich  an  einer  unteren 
Extremität  aufziahängen  oder  sie  in  ihre  natürliche  Lage  vor  Brust 
und  Baucli  hinzidegen.  Bleibt  sie  liegen,  so  zieht  man  sofort  die 
Finger  zurück;  im  anderen  Fall  nmss  man  die  Finger  lungere  Zeit 
liegen  lassen,  sieb  aber  stets  davon  überzeugen,  ilass  die  Pulsattonen 
der  Nabelschnur  normal  sind.  Während  einer  Wehe  kann  mau 
dann  die  Hand  langsam  zurlickzichen  und  durch  ilnssere  Hand* 
griffe  den  Kojjf  so  einzustellen  suchen,  dass  der  Vorfall  unmöglich 
wird.  Schmeisser^)  empfiehlt,  die  Nabclschnui-schlinge  anf  dem 
Grunde  eines  eigens  dazu  vorliereiteten  Kautschuktamjwns  zu  be- 
festigen, sie  mit  demselben  zu  reponiren  und  dann  den  iuderUterus- 
hfihle  betindlicheu  Tampon  aufzublasen,  so  dass  durch  den  gefüllten 
Tampon  die  Retention  bewirkt  wird 

1)  M.  f.  G.  B.  XXXrV.  S.  143. 
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So  rationell  die  Reposition  der  Nabelschnur  an  sich  erscheint, 
so  hat  dieselbe  doch  mancherlei  Bedenken.  Wurde  die  Schnur  noch 
gar  nicht  gedrückt,  ist  also  die  Circulation  des  Kindes  noch  ganz 
ungestört,  so  wird  sich  allerdings  gegen  die  Reposition  nichts  ein- 
wenden lassen,  da  im  schlimmsten  Fall,  wenn  sie  nicht  gelingt, 
nichts  damit  verdorben  ist.  Wurde  die  Schnur  aber  bereits  gedrückt, 
so  ist  im  gtlnstigsten  Fall,  d.  h.  wenn  die  Reposition  schnell  und 
volbtilndig  gelingt,  das  Leben  des  Kindes  noch  nicht  unter  allen 
Umständen  gerettet,  da  die  Schnur,  auch  ohne  wieder  vollständig 
vorzufallen,  doch  so  zu  liegen  konmien  kann,  dass  sie  einem  neuen 
Druck  ausgesetzt  ist.  Wenn  man  in  einem  solchen  Fall  die  foe- 
talen  Herztöne  mit  dem  Stethoskop  controlirt,  so  hört  man  nicht 
selten,  wie  die  Frequenz  derselben  sich  anfänglich  hebt,  bis  sie  nach 
einiger  Zeit  progressiv  abnimmt,  als  sicheres  Zeichen  einer  Gefahr 
für  das  Kind.  In  andern  Fällen  bleiben  die  Herztöne,  auch  wenn 
die  Schnur  so  liegt,  dass  sie  entschieden  nicht  gedrückt  wird,  un- 
regelmässig; bald  sind  sie  ungemein  frequent,  bald  sehr  langsam^ 
bis  sie  ziemlich  plötzlich  erlöschen.  Es  scheint,  als  ob  in  diesen 
Fällen  die  einmal  gestört  gewesene  Circulation  sich  nicht  wieder 
in  die  alten  Bahnen  gewöhnen  kann,  auch  wenn  die  Ursachen  der 
Unterbrechung  aufgehört  haben. 

Durchaus  nicht  immer  gelingt  aber  die  Reposition  so  schnell 
und  sicher;  in  manchen  Fällen  ist  sie,  wie  Beer  sich  ausdrückt 
„wirklieh  eine  DannaYdische  Arbeit".  Je  mehr  man  zuückzubringen 
sucht,  desto  mehr  fällt  vor,  und,  ist  mit  vieler  Mühe  an  einer  Stelle 
eine  Schlinge  mit  Glück  reponirt,  so  ist  an  einer  anderen  Stelle 
eine  andere  bereits  wieder  heruntergekommen.  Je  mehr  Zeit  man 
aber  mit  den  Repositionsversuchen  fruchtlos  verbringt,  in  desto 
grössere  Gefahr  kommt  das  Kind.  Es  ist  deswegen  in  allen  Fällen, 
in  denen  das  Kind  schon  in  Gefahr  ist  und  die  Umstände  eine  leichte 
Oi>eration  voraussehen  lassen,  am  besten,  wenn  man,  ohne  sich  um 
die  Nabelschnur  zu  bekümmern,  sofort  die  Wendung  und  ExtractioD 
voniinnnt.  Unter  nicht  zu  ungünstigen  Verhältnissen  kann  man  das 
Kind  in  fast  weniger  als  einer  Minute  in  die  Lage  versetzen,  atme- 
spliHrisoho  Luft  athnien  zu  können,  es  damit  von  den  Gefahren,  die 
ihm  \m  iHngen^m  Aufenthalt  im  Uterus  noch  drohen,  befreien  und 
Ihm  Hohon  boHtolunidor  Asphyxie  die  erforderliche  Therapie  anwenden. 
Nimmt  man  also  unter  diesen  Verhältnissen  die  Wendung  ohne 
vorauH^t»gangt»«o  Uepositionsversuehe  sofort  vor,  so  vnrd  man  nicht 
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nngüustigere  ClianeeD  ftlr  das  Kind  haben^  als  wenn  ilie  Reposition 
gelingt,  weit  günstigere  aber,  als  wenn  man  erst  nach  raissl anginem 
Kt"po8itionsversuche  zur  Wendung  üiehreiten  nius«. 
_  Stellt  bei  vorgefallener  Nabelsidmur  der  Kopf  bereits  im  kleinen 

f  Becken,  so  erfolgt,  wenn  die  Geburt  nicht  sehr  schnell  verläuft^ 
durch  Compression  der  Tod  des  Kindes.  Bei  Erstgebärenden  wird 
mau  deswegen  sehr  selteü  bei  im  Becken  stehendem  Kopf  eine 
puUireude  Nabelselinurschlinge  fühlen,  bei  Meln-gebärenden  aber  mt 

■  es  häufiger,  dass  bei  hochstehendem  Kopf  mit  dem  Blasensprung 
die  NabeNchuur  vorfiUlt  und  zugleich  der  Kopf  hernntertritt.  Er- 
folgt sein  Anstritt  nicht  sofort,  m  lege  man  die  Zange  an  und  ex- 
trahire  ilm  .so  schnell  wie  moglick     Mitunter  aber  wird  unter  diesen 

■  Umständen  der  Kopf  spontan  so  schnell  geboren,  dass  man  nicht 
zur  Anlegung  der  Zange  kommt. 

Bei  Gesieht  Klagen  ist  der  Nabelschuurvorfall  etwas  häufiger 
rIb  bei  Schädellagcn,  weil  dieöelben  öfter  bei  engem  Becken  vor- 
kommen; die  BehaniUnng  ist  im  wesentlichen  dieselbe,  doch  tliut 
man  hier  wohl  stets  besser,  wenn  man  der  Reposition  die  Wen- 
dung viirzielit, 

■  Gauz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  die  Nabel- 
schnur bei  Beckenendlageu  vorliegt  oder  vorgefallen  ist  Die 
VerhältntJsise  zum  Vorlall  sind  hier  bei  reinen  Steisslagen  etwas, 
bei  Fusslagen,  wo  stets  Raum  zum  Vtirfallen  ist»  sehr  viel  güustiger 

■  als  bei  Koptlagen.  Die  Gefahr  der  Compression  ist  aber  schon  beim 
weichen  Steiss,  noch  mehr  bei  Fnsslageu  eine  weit  geringere,  ja 
bei  letzteren  fehlt  sie  gewöbulich.     Die  Reposition   ist  deshalb  mei- 

[etens  nicht  ullting,  aber  auch  nur  selten  mit  Erfolg  ausführbar,  da 
fast  immer  Platz  znm  Wiedervorfallen  bleibt.  Da  aber  im  weiteren 
Verlaid*  der  Geburt  ein  stärkerer  Druck  auf  die  Nabelschnur  doch 
möglieh  ist,  so  muss  man  »Sorge  tragen,  sobabl  Gefahr  droht,  die 
Geburt  beendigen  zu  können,  Ist  der  Steiss  noch  nicht  vollständig 
in  das  kleine  Becken  eiugetreienj  so  ist  es  deswegen  dringend  ge- 
boten, einen  oder  beide  Füsse  herabzuholen,  da  einerseits  hierdurch 
der  Umfang  des  Beckenendes  verringert  w^h'd  und  man  andererseits 
eine  gute  Handhabe  zur  Extraetion  gewinnt.  Während  des  wei- 
teren Fortschreileus  der  Geburt  ist  es  natürlich  dringend  erforder- 
lich, deo  Puls  des  Kindes  genau  zu  überwachen  und  bei  Ahnahme 
der  Frequenz  sofort  die  Extraetion  vorzunehmen,  Ist  der  Steiss  bei 
hinaufgesehlagenen  Füssen   vollständig    ins  Becken   eingetreten,   so 
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Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 


niuss  Dian  bei  beginnender  As|)liyxie  des  Kindes  die  Extraction 
gleichfalls  versaeheu,  wenn  man  aucli  nur  unter  gUn8tig:en  Verhält- 
nisseo  dieselbe  so  schnell  wird  voUendeu  können,  da$s  das  Kind  za 
retten  ist»  Bei  reinen  Fusslagen  ist,  da  die  Selmnr  dabei  nicht  ge- 
drückt wird,  keine  weitere  Behandlung  nötliig. 

Bei  Querlagen  ist,  wenn  die  Blase  springt,  der  Vorfall  der 
Nabelschnur  sehr  gewöhnlich»  diese  selbst  aber  nur  bei  ganz  ver- 
nachlässigten Querlagen  einem  schädlichen  Druck  ausgesetzt.  Man 
wartet,  wenn  der  Muttennuod  noch  eng  ist,  ruhig  seine  Erweiternng 
ab  und  macht  dann  die  Wendung  auf  den  Fuss  und  Extraction. 
Die  Wendung  auf  den  Kopf  mit  gleichzeitiger  Reposition  kann  zwar 
unter  günstigen  Umstanden  auch  gebiigenj  ist  aber  so  schwierig 
und  ein  günstiger  Ausgang  dabei  so  wenig  sicher,  dass  sie  wohl 
nur  selten  ausgeführt  werden  wird. 

Eine  weitere  Frage  ist  die:  Soll  man  bei  noch  sehr  selten 
oder  gar  nicht  mehr  pulsirender  Nabelschnur  noch  operiren?  Im 
ersten  Fall  gewiss  noch,  im  zweiten  nur  dann  nicht  mehr,  wenn 
man  sicher  ist,  dass  die  Pnlsation  schon  seit  längerer  Zeit  auf- 
gehört bat,  da  man  sonst  bei  schneller  Extraction  noch  ein  Kind 
erhalten  kann,  welches  zwar  tief  asphyktisch,  aber  noch  zu  retten 
ist*  Je  unreifer  die  Kinder  sind,  desto  lilnger  können  sie  ihr  Leben 
aueb  nach  Unterbrechung  des  Placentarkreislaufes  intrauterin  er- 
halten, desto  schlechtere  Chancen  haben  sie  freilich  aber  auch  später 
extrauterin  fortzulelien. 

Aüm.  Von  Guith^itmu  abgesehen,  der  von  der  Gefahr  beim  Vorliegfen 
des  Nabels  spricbt,  ist  Louise  Bour^eotfi  die  erste,  die  praktiacbe  Erfabrangf 
über  den  VorlaJl  dt!r  XubL'lBciiiuir  bekundet.  Sie  tinttTscbeidet  denselljen  hei 
Quer-  und  Suhädellaj^en,  kennt  die  Gefahr  für  das  Kind  sehr  gut  und  em- 
pfieblt  die  manuelle  Reposition  bei  tiefliegendem  CUjerkürper  der  Kreissenden 
und  die  Retention  mittckt  eingerülirter  BaumwolleDtiimpons  vorÄunebnneu.  Bei 
den  Schriftstellern  nach  ihr  ist  die  Kcnntniss  des  Nabelscbnurvorfallos  allge- 
mein^ wenn  auch  über  die  Aetiologie,  die  Behandlung  und  besonders  über  die 
Todesart  des  Kindes  dabei  die  Ansichten  weit  auseinander  gehen.  Maurie^au 
hat  vortreffliche  Ansichten  über  die  Aetiologie  und  empfiehlt  in  ei'ster  Reibe 
die  Reposition  rnid^  wenn  dieselbe  nicht  gtjlingt,  die  Wendung.  Dieselbe 
Therapie  empfahl  Pett,  wahrend  de  la  Motte  sich  entschieden  gegen  die  Re- 
position und  für  sofortit^o  Vorn  ahnte  der  Wendung  aussprach.  DecenUr  gieht 
vortreöllclie  Hathschüige  für  die  TLenipie,  räth  schon  die  in  der  Bla$e  vor- 
liegende Naliclöebnur  zurückzuschioben^  wendet  für  die  Verhütung  des  Wieder- 
vorfallens  die  Seiten-  und  Knieellenbogenlage  in  ausgedehnter  Weise  an  und 
macht  die  richtige  Bemerkung,  dass  die  vorgefallene  Nabelschnur  ira  platten 
Becken  weniger  leicht  gedrückt    wird  als  im  allgemein  verengten.     Die  Be- 
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nut^un^  der  Knieellenbogenlage  wurde  später  besonders  von  üfrY^fw ^),  Kie8tra^\ 
I%omas%  Theopold^)  uud  Bnmton^)  empfohlen  ")♦ 

Die  Angaben  über  die  Frequeuz  des  Niibelschnurvorfalles  sind  sehr 
Bchwankend,  besonders  deswegen,  weil  man  auf  die  verschiedene  Häufigkeit 
desselben  nach  den  einzelnen  Kindeslagen  nicht  genügend  Riicksiclit  genommen 
hat  Nach  Hildehrandfs  aus  45,040  Geburts fällen  berechneter  Mittelzah! 
kommt  auf  148  Kopflagen  ein  Vorfall  Dies  stimmt  mit  dem  aus  allerdings 
kleinen  Zahlen  berechneten  Durchschnitt  von  Hecker  überein,  nach  dem  eben- 
falls auf  14B  Kopflagen  ein  Vorfall  kommt,  während  bei  Beckenendlagen  schon 
auf  11  und  bei  Querlagen  gar  auf  5  Geburten  einer  fällt. 

Terletzungen  der  weichen  Geburtswege. 

Die  Zerre] eeungen  des  Uterus. 

Die  Verletzungen^  die  wäliread  der  Gebort  am  Uterus  vor- 
kommen, unterseheideii  sieh  wesentlich  dimaeh,  ob  es  nur  partielle, 
die  Durchtreibimg  des  Kindes  durch  die  nattirli(5hcn  Wege  nicht 
hindernde  Verletzungen  sind,  oder  ob  es  sich  um  spontan  und 
meistens  ziemlich  plötzlich  eintretende  grosse  ContiiiuitiHstrennungen 
handelt,  bei  denen  der  Uteruskörper  das  Kind  in  die  Bauchhöhle 
aosstösst*     Betrachten  wir  zunächst  tlie  letzteren. 

B[e  perfortrenden  tJternarciptureii  mit  Aussto^snug  des  Elndes 
durch  den  Eiss. 

lAteratur:  Deneux,  Essai  snr  la  rnpture  de  lamatrice  etc.  Paria  1804. 
—  Mme,  Lach ap eile,  Pratiqiie  de»  aec.  T.  IlL  M^m.  YUI,  —  Bluffi 
Siebold^a  Journ.  1835.  B.  XV.  Ö.  249,  —  Durparcc|ue,  Hist.  eoiupl.  de» 
rupt.  etc.  Paris  1836,  deutncb  von  Nev ermann,  Quf^dlingburg  u.  Leipzig 
1838.—  Lehmann,  M.  f.  G.  B  XU.  S.iOa  —  Cbiari,  Braun  u.  Spaeth, 
El.  d.  Geb.  S.  184.  —  Radford,  Obst.  Tr,  Vlll.  p.  150.  —  Kormann, 
üeber  die  üt-erusrupturen  in  forensisclier Bczif bung.  Leipzig  1864,  —  Munk^ 
Sieben  neue  Fälle  von  Uterusruplur.  Tübingern  lb74.  —  Bali  dl,  Üeber  Ruptur 
der  Gebarmutter.  Wien  1875.  —  Tbompaon,  Obst.  Jouru.  of  Gr.  Britain. 
IIL  1876.  p.  63H,  718,  804.  —  Kalte  nbath,  Arch.  f.  G^ti.  B.  XXII.  S.  123. 

Aetiologie. 

Wenn  mau  die  lueehaniseheu  Verhältnisse,  die  zur  Gebär- 
mntterzeiTeissun^^  führen,  richtig  verstehen  und  würdigen  will,  so 
muss  man  sich  den  Mechanismus,  durch  den   normaler  Weise   das 


1)  Lehrb.  d.  Geb.  f.  Hebammen,  S.  324.  —  2)  Xederl.  Weekbb  April 
1865,  8.  Schmidt'ä  Jalirb.  B.  LXXXXL  S.  200.  —  »)  Po$tur-  Treatm.  of  Prol. 
of  tbe  Funis  in  Transact.  of  the  Ne\v*York  Acad.  of  med,  1858.  —  *)  Deutsche 
Klinik  1860.  No.  27.  —  ^)  Obat.  Journ.  of  Gr.  Britain.  April  1879.  p.  16.  — 
^  S.  Birnbaum,  M.  f.  G.  B.  XXX.  S.  292. 
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Pathologie  tmd  Therftpie  der  Geburt. 


Kind  geboren  wird,  klar  machen.  Wir  haben  früher  gesehen,  dasa 
bei  Beginn  der  Geburtswehen  der  Dtema  seine  Gestalt  so  ändert^ 
das8  er  schmäler  und  länger  wird.  Das  letztere  findet  in  dem  Masj^e 
statt j  dass,  sobald  die  Wehen  nnr  einige  Zeit  gewirkt  haben,  sein 
Fiiodus  gegen  die  Kujuie  des  Zwerchfells  gedrängt  wird.  Die  Folge 
der  Znsammenziehnng  des  Holilinnskels  ist,  dass  die  vorhandene 
Oeffnnng,  die  dem  Cervikalkanal  entsprir.'ht,  allmählich  weiter  wird, 
und  zwar  geht  dies  so  vor  sieh,  dass  die  fest  sieh  contrahirende 
Muskulatur  sich  allmählich  mehr  und  mehr  au  dem  der  Oeffdnng 
entgegengesetzten  Eiftol  anliäuft.  Dieselbe  geht  an  einer  oberhalb 
des  inneren  Muttermundes  gelegenen  Stelle,  dem  Contra ctionsring, 
in  das  verdünnte  untere  Uterinsegment  aber.  Je  mehr  nun  der 
Contraetionsring  am  Ei  nach  oIk'u  in  die  Höhe  geht,  desto  weiter 
werden  das  untere  Uterinsegment  und  der  Cervikalkanal  ausge- 
zogen, 80  das«  die  imtere  Eispitze  Imkl  im  Cervix  steckt  und  all- 
mählich durch  den  äusseren  Muttermund  durchdringt. 

Wenn  man  sieh  den  aus  dem  Unterleib  herausgeschnittenen 
vollkommen  isolirten  Uterus  in  voller  Thätigkeit  denkt,  so  würde 
der  Eüect  der  Uteruscontractionen  ottenbar  der  sein,  dass  der  Uterua- 
mnskel  sich  allmählich  nach  oben  zurückzöge  und  das  Ei,  ohne 
irgendwie  vorwärts  bewegt  zu  werden,  genau  auf  derselben  Stelle 
liegen  bliebe.  Und  in  der  That  ändert  auch  das  Ei  während  der 
Eröffnungsperiode  seine  Lage  im  Verhältniss  zum  Becken  meistens 
gar  nicht:  ein  scheinbares  Tiefertreten  wird  nur  dadurch  bedingt^ 
dass  der  Cerv^ix  allmählich  nacli  ol*eu  gezogen  wird. 

Gegen  das  Ende  der  Erötlnungsperiode  hin  ändern  sich  diese 
Verhältnisse  allerdings  ganz  wesentlich  aus  zwei  Ursachen:  einmal 
dadurch,  dass  der  Uteruskörper  allseitig  am  Becken  fixirt  ist  und 
sich  deswegen  nicht  beliebig  hoch  nach  oben  zurtickziehen  kann 
nnd  zweitens  durch  die  Mitwirkung  der  Bauchpresse. 

Durch  die  Befestigung  des  Uterus  am  Becken  wird  e«  bedingt^ 
dass  gegen  das  Ende  der  Erötfnungsperiode  hin  der  Uterasniuskel 
sich  am  Ei  nicht  weiter  nach  oben  zurtiekzieben  kann,  und  dea- 
wegen  jetzt  bei  seinen  Contractionen  den  Inhalt  nach  unten  drückt; 
durch  die  kräftige  Wirkung  der  Bauehpresse  aber  wird  der  ganze 
ütenis  und  mit  ihm  sein  Inhall  nach  unten  gedrängt. 

Je  schwieriger  die  Austreibung  des  Kindes  ist,  desto  hDher 
wird  der  Contraetionsring  nach  oben  gezogen,  desto  stärker  ist  die 
Dehnung  des  unteren  Uteriusegmentes  und  der  Zug  an  den  Bünde  ni 
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des  Uteras,  Wird  die  Dehnimg  eine  excessive,  so  kann  das  ver- 
dliimte  Gewebe  uacligebeii  und  platzen,  es  bildet  sieh  die  perfori- 
reade  Utenisrwptun 

Hervorgeijoben  zu  werden  verdient,  das»,  wenn  bei  räoiuliebem 
Mii^iSiverhältniss  nach  kräftiger  Zusammenziehung  der  Uterusmuskii- 
latur  der  Cootraetioosring  liocb  nach  oben  gezogen  ist,  die  Zermng 
sieb  nicht  nach  dem  äusseren  Muttermund  und  der  Seheide  fortsetzt, 
sondern  ansschliesBlieh  die  Uterusligamente  betriffl, 

Bandl  sucht  in  seiner  efiochemachenden  Scbrift  über  die  Uterus- 
ruptur die  Cer\ixdehnnüg  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Lippen 
'zwii^ehen  Kopf  und  Becken  etiigekleinint  werden.  Es  reicht  dies 
aber  oflFenbar  zur  Krklämng  nicht  aus,  da  die  Lippen  auch  bei 
Schlidellagen  in  der  Regel  nielit  festgeklemmt  sind  und  die  Dehnung 
mit  Ruiitur  auch  in  Fallen  eintreten  kann,  in  denen,  wie  bei  Quer- 
lagen, von  einem  Fesstklemmen  gar  uielit  die  Rede  ist  Der  Zug 
de^  Uternsmuskeb  betrilR  wohl  den  Cervix,  aber  nur  den  oberen 
Tbeil,  er  setzt  sieh  nicht  fort  auf  die  Vaginal [lortion  und  auf  die 
Seheide,  t<o  dass  das  untere  Uteriasegineiit  am  stärksten  gezerrt 
wird,  und  auch  der  grös^te  Theil  des  dilatirten  Cer\ix  noch  einen 
erheblichen  Zug  auszuhalten  bat,  wUhrend  äusserer  Muttermund, 
Seheide  und  Seheideneingang  der  Reihe  nach  immer  weniger  ge- 
zerrt werden. 

Um  die  Befestigungen  des  Uteruskörpers,  auf  welche  die  Zer- 
rung übertragen  wird,  gehörig  wUrdigen  zu  können,  müssen  wir 
ganz  kurz  auf  die  Anatomie  des  schwangeren  Uterus  und  seiner 
Nachbarorgaue  eingehen* 

Die  wesentlichen  Befestigungsmittel  des  Uterus  liegen  zu  beiden 
Seiten  vom  Lig.  rotund.  bis  zum  Lig.  recto-nterinum*  Während  der 
Si^hwangei-schaft  wächst  der  dicker  und  breiter  werdende  Uterus 
zwischen  die  beiden  Platten  der  Ligg.  lata  so  hinein,  da^  er  sie 
vollständig  entfaltet  und  niclit  bloss  das  runde  Mutterhand,  sondeni 
auch  Tube  und  Ovarinm  ihm  innig  anliegen.  Dabei  hat  sich  der 
dicke  Uterus  so  zwischen  diese  Theile  geschoben,  dass  der  iVnsatz 
des  Lig,  rot  und  des  Lig.  ovarii  mehrere  Centimeter*)  auseinander 
liegen.  Da  nun  das  rtmde  Mutterbaud  nach  voru  und  etwas  nach 
einwärts  und  das  Lig.  infundilmlo-pelvirtnn,  in  dem  die  Sjjermatikab 


^)  Bei  der  Autopsie  einer  Schwangeren  aut  dem  aükten  Monat  fand  ich 
'swiicheii  demelhen  4  cm.  Abstand. 
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gefasse  verLnufen,  als  Fortsetzung  von  Tube  und  Lig.  ovarii  ziem- 
lieb direct  nach  liinteii  geht,  so  bildet  der  Com] »lex,  den  diese  Bän- 
der zusammen  mit  dem  Lig,  recto-uteriniini  ausmacheti,  ein  von 
der  Kante  des  Uterus  breit  fiieherformig  naeh  vom  und  Ijiuten  aus- 
strahlendes Band*  Die  Hauptstärke  dieses  Bandes  liegt  alterding« 
ia  dem  dicken,  nm^fkulotüen  Lig,  rotimdom. 

Vora  zwischen  den  beiden  runden  Mutterbändern  und  hinten 
zwischen  den  Ligg.  recto-uter.  findet  der  Uterus  kaum  eine  Stütze, 
da  vorn  das  Peritoneum  der  Excavatio  yesico  •  uterina  tief  her- 
untergeht und  durch  so  leicht  verschicblidies  Bindegewehe  mit 
dem  Cervix  und  der  Blase  verbynden  ist,  dass  die  Bhise  je  nach 
ihrem  Füllimgsgrade  die  Exeavatio  vesico-uterina  zur  tiefereu  oder 
seichteren  Aushucbtiing  gestaltet;  hinten  geht  das  Peritoneum 
noch  tiefer  und  ebenfalls  lose  befestigt  bis  w^eit  auf  die  Scheide 
herunter. 

Wenn  nun  bei  ränndicheni  Missverhältniss  der  Utemskörijer 
unter  kräftigen  Contractionen  sich  hoch  nach  oben  znrllckgezogen 
hat,  so  dass  in  a«sget?|>roehenen  Fallen  der  Contractionsring  dicht 
anter  oder  selbst  über  dem  Nabel  steht,  m  igt  das  untere  Uterin- 
gegment  and  der  supravaginale  Tbeil  des  Cervix  zu  einer  kolossalen 
dünnwandigen  Höhle  ausgezogen,  in  die  hinein  oft  weit  mehr  als 
die  Hälfte  des  Kindes  geboren  ist.  Die  dljnuen  Wände  dieser 
Hoble,  die  bei  der  starken  Dehnung  ihrer  schwachen  Muskulatur 
gelbst  vollkommen  contractionsunfäliig  sind,  stehen  unter  einem  sehr 
hohen  Druck,  der  bei  jeder  Contraciiou  des  UteniSj  bei  der  noch 
et^vas  mehr  vom  Kijid  aus  der  Ki»r|K'rhohle  des  Uterus  herausge- 
dräDgt  wird,  sich  verstärkt.  Allmählich  weichen  die  dünnen  Muskel- 
faseni  auseinander,  der  v<»rliegende  Kindestlieil  bohlt  sich  an  der 
Seite,  die  nachgiebt^  zwischen  sie  hinein  und  sucht  hier  den  Aus- 
gang. Auf  der  Höhe  einer  Wehe  kommt  es  zur  vollständigen  Per- 
foration der  Substanz,  der  durchdringende  Kojif  drängt  das  Feri- 
toneum  zuei-st  von  seiner  Unterhige  ah,  zerreisst  dann  aucli  dieses, 
und  —  es  wird  zuerst  der  Kopf,  dann  das  ganze  uachfi*lgende 
Kind  durch  den  ,Kiss  in  die  Bauchhöhle  hineingeboren.  Darauf 
contrahirt  sieb  der  entleerte  Uterus  und  die  Webenthätigkeit  hurt  aaf. 

Von  der  grössteu  Wichtigkeit  tür  das  Zustandekommen  iler 
Kuptnr  ist  der  Umstand,  dass  regelmässig  die  eine  Seite  melir  ge- 
dehnt wird  als  die  andere.  Dies  findet  ebensowohl  bei  Schädel* 
lagen  statt,  bei  denen  der  Utenisk<>ri}er  sich   nach   der  Bauchseite 


rftthologie  tind  Therapie 


der  Fracht  hiallberzieht,  die  dem  Rlieken  entsprecheüde  Seite  also 
gedelint  wird,  wie  auch  bei  Querlagen,  bei  deneu  diejenige  Seite, 
iu  der  der  Kni)f  liegt,  der  stärkeren  Delmunj^  ausgesetzt  ist. 

Die  Mechanik  dieser  Venlndeniugen ,  die  den  allmUhlieheD 
Eintritt  der  ütomsruptur  vorbereiten,  ist  eine  so  einfache  und  so 
Uberzeiig^ende,  dass,  nachdem  Bandl  sie  xuerst  klar  darg^ele^t  hat, 
die  ältere  Ansicht  %'on  d*.*m  ganz  unerwarteten  Zustaiidekomiiien 
der  Bapter  in  der  Uterasmuskulatnr  wohl  ganz  allgemein  verlassen 
ist,  Ol)  die  Ruptur  sehr  leicht  und  frtih  eintritt  oder  ob  sie  echwer 
und  BpUt  erfolgt  oder  ganz  ausbleibt,  hängt  ohne  Zweifel  von  ver- 
f^eliiedenen  UmstUndeu  ab.  Zunächst  ist  die  Zerreisslichkeit  der 
inütterliehen  Gewebe  eine  individuell  sehr  wechselnde.  Es  scheint, 
dtt88  bei  älteren  Frauen,  die  sehr  häufig  geboren  haben,  die  Ruptur 
mitunter  erfolgt,  ojjue  dass  die  Zerrung  eine  ungewöhnlich  be* 
deutende  war.  In  anderen  Fällen  besitzen  die  Theile  eine  ausser- 
ordentliche Dehnungsfjlhigkeit,  so  dass  der  üteruskörper  iu  der 
That  das  ganze  Kiinl  iu  die  aus  dem  unteren  üterinKeguaent  und 
dem  Ccrvix  gebildete  Hblile  auBStossen  kann,  ohne  dasij  eine  Ruptur 
erfolgt;  ja  die  Elaisticität  des  Peritoneum  ist  eine  so  excessive, 
tlass  es  in  nicht  sclteueu  Fällen  bei  der  Ruptur  nicht  mit  zerreisst 
und  das  Kind  «uter  das  abgetrennte  Peritoneum  ausgestossen  wird. 

In  Fallen  von  grosser  Dehnungsfähigkeit  der  Uterusanhänge 
kann  es  auch  vorkommen,  dass  der  ganze  Cervix  so  weit  nach  oben 
gezerrt  wird,  dass  die  .Scheide  vom  Cervix  eireulär  abreisst^). 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  \'erblitung  der  Rujitur  Ist  die 
kräftige  Wirkung  der  Hauclipresse.  Wenn  bei  jeder  Wehe  durch 
kräftiges  Pressen  der  Intraabdominaldruck  verstärkt  wird  und  das 
Zwerchfell  den  dagegen  stosseudeu  Fundus  nach  unten  drückt»  so 
wird  eine  Ruptur  weit  schwerer  eintreten,  als  wenn  bei  mangelnder 
Hauclipresse  jeder  äussere  Drnek  auf  die  gefährdeten  Stelleu  fehlt. 

Aus  dem  Gesagten  ist  leicht  verständlich,  dass  bei  Ei^tgebären- 
deu  mit  straiter  kräftiger  Faser  uud  gut  funetionirender  Bauch- 
presse  die  Uterusruptureii  verhältuis^smässig  selten  sind,  währeud 
bui  Scilla tfen  Midtipareu,  bei  denen  der  Uterus  schutzlos  in  der 
breitklaÜVnden  Ltieke  zwischen  den  mm.  reeti  liegt  und  bei  denen 
die  naeligicbigeu  Ligameute  schon  im  Beginn  der  Gehurt,  ohne  er- 
heblichen Widerstand  zu  leisten,  stark  gedehnt  werden,  die  Rup- 
turen viel  häufiger  sind. 

1)  Hvgcnbrrgeft  üeber  Kolpaporrhexia  in  der  Geburt.  St.  Peleriburg  187^. 
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Eine  gewisse  Erschwerung  des  Geburtsli erganges  ist  nöthig, 
wenn  diei^elbe  aiiclj  uidit  immer  eine  sehr  bedeutende  zu  sein 
brancht.  In  der  Regel  sind  es  Schiidellagen  bei  engem  Becken, 
vernachlässigte  Qnerlagen  und  allenfaUs  noch  bydroeei>lialische  Kin- 
der, die  Anlass  zu  Uterusrupturen  geben. 

Dass,  wenn  die  Verhältuisse  zur  Ruptur  vorbereitet  sind,  die- 
selbe besondere  leicht  dann  erfolgen  kaon,  wenn  mit  Gewalt  die 
Hand  zur  Wendung  eingeführt  wird,  oder  leichter  noch,  wenn 
die  Umdrehung  des  Kindes,  fiei  der  der  Kopf  wieder  in  die  eon- 
irahiite  Utenishöhle  zurückkehren  mti^iste,  forcirt  wird,  ist  ein- 
leuchtend. 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Uterusru])turen  gehen  die  Ansichten 
weit  auseinander.  Nach  Bandl  kommt  auf  1183  Geburten  eine 
Ruptur,  Diese  Ziffer  ist  inde^^^eu  wobl  zu  gross,  da  Kliniken,  die 
vorzugsweise  von  gefährdeten  Kreissenden  aufgesucht  werden,  hier 
nicht  entscheiden  können.  Nach  von  Franque  kommt  eine  Ruptur 
auf  3225  Geburten. 


Pathologische  Änalomie, 

Den  aetiologisehen  ^''erhllltnissen  entsprechend  sitzt  der  Riss 
niemals  in  der  sieh  eontrabireuden  Muskulatur  des  üteniskörpers. 
Im  Gegentheil,  die  ganze  Muskelmasse  oberhalb  des  CSontraetions- 
ringes  wird  desto  dicker  und  fester,  je  grflsser  die  Chancen  zur 
Ruptur  werden.  Der  Riss  sitzt  regehnassig  im  unteren  Uterinseg- 
ment  und  im  Cer\ix  bis  zum  äusseren  Muttermund.  Allerdings  kann 
er  nach  oben  auch  etwas  in  den  Contracfionmng  hineiudriugen  und 
nach  unten  die  Scheide  erreichen.  In  diesen  Fällen  handelt  es  sieh 
wohl  regelmässig  um  ein  Weiterreissen  der  ursprüngliehen  Ruptur- 
Stelle  beim  Durchtreten  des  Kindes.  Der  Riss  verläuft  selten  gerade 
longitudinal,  häufig  etwas  schräg  oder  mehr  quer;  er  kaun  vorn, 
hinten  oder  seitlich  sitzen.  Der  Regel  uach  reissen  die  sämmt- 
liehen  Sehichten  von  der  Sehleimhaut  bis  zum  Peritoneum  durch, 
so  dass  eine  Communieatiou  zwischen  Bancbhöhle  und  Genitalkanal 
sieh  bildet.  Nur  das  Lig.  rot.  ist  zu  fest,  um  zu  zerreissen,  wenn 
^s  auch  der  Ausdehmnig  des  Risses,  der  unter  ihm  durch  nach  der 
andern  Seite  hinübergehen  kann,  keine  Schranken  setzt.  Die  Rän* 
der  des  Risses  sind  regelmässig  fetzig,  stark  verdünnt  und  blutig 
sagillirt.    Das  Kind  ist  immer  wenigstens   mit  einem  Theil  seines 
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Körpers  ilurch  den  Eiss  liiuclurchgetreteu,  so  dasn  dieser  Theil  ent- 
weder frei  iu  der  Baueliliöhle  oder,  wcdu  das  PeritoneüDi  nicht  mit 
gerissen  iBt,  in  einer  nuter  dem  Peritonenm  befindliuLen  ueugebildeteo 
Höhle  liegt. 


Symptome. 

Wenn  auch  gewühnlich  die  Uterusru|ituren  ganz  unvermuthet 
und  ohne  dass  die  Angehörigen  oder  die  Hebamme  oder  selbst  der 
anweseude  Geburtshelfer  eine  Besorgniss  gehabt  haben,  auftreten, 
m  giebt  es  doch  Keünzeiehen  genug,  die  den  Arzt,  der  den  Mechanis- 
mus kennt,  durch  den  die  Dehnung  des  unteren  Uterinse^meiites 
und  des  Cervix  allmählich  erfolgt,  die  drohende  Uterusruptur 
klar  erkennen  lassen. 

Schon  das  unruhige  Wesen,  die  aogst%H>lle  Miene  und  das 
Stöhnen  der  Kreissenden,  auch  in  der  wehenfreien  Zeit,  weisen 
darauf  hin,  dass  die  andauernde  Zerrung  der  Ligamente  ihr  die 
Erholung  iu  der  Wehenpaiise  rauht  und  die  genaue  Untersuchung 
giebt  durch  die  später  zu  schildeniden  Merkmale  volle  Klarheit, 
dass  die  mütterlichen  Weichtheile  nahezu  bis  zur  Zerreissung  ge- 
dehnt sind. 

Die  Ru|)tur  selber  erfolgt  in  der  Regel  ganz  plötzlich.  Auf 
der  Höhe  einer  Wehe  empfindet  die  Kreissende  einen  heftigen 
durchdringenden  Schmerz  und  splirt  dabei  eine  pli>tzliche  Umdrehung 
des  Kindes.  Beäugstigung  auf  der  Brust  stellt  sieh  ein,  es  wird  ihr 
schwarz  vor  den  Augen,  kalter  Schweiss  bricht  aus,  die  Glieder 
zittern,  der  Puls  wird  sehr  klein  und  frequent,  die  Zeichen  der 
inneren  Blutung  stellen  sich  ein.  Dabei  hören  die  Wehen  plötzlich 
auf,  der  vorliegende  Theil  zieht  sich  vollständig  zurück  oder  lie^ 
wenigstens  weniger  fest  vor,  und  aus  den  Genitalien  geht  Blut  ab. 
Da  in  der  Kegel  das  Kind  aus  dem  Uterus  vollständig  in  die  Bauch- 
höhle ausgestossen  wird  und  der  Uterus  sieb  darauf  gut  zusammen- 
zieht, so  ist  die  Blutung  mitunter  keine  sehr  bedeutende,  und  die 
Kranke  kann  sich  (besonders  wenn  sie  inzwischen  entbunden  ist) 
ziemlich  von  dem  ersten  Insult  erholen. 

In  andeni  Fällen  fehlen  die  meisten  dieser  Symptome.  Die 
Kuptur  ist  unter  auflallend  geringen  Erscheinungen  vor  sich  ge- 
gangen und  das  Aufhören  der  Webenthätigkeit  ist  fast  das  einzige 
in    die  Augen   fallende  Zeichen,    Es    ist  merkwürdig,   wie    wenig 
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plötzliche  Stömugen  eine  so  tief  greifende  Laesion  mitiiiUer  iier- 
Torbringt.  Doch  winl  auch  in  diesen  Fällen  der  PuIb  stets  frequeut 
und  klein,  und  die  «abjectiven  Stöniiigeo  fehlen  wenigstens  nicht 
vollstäiidig. 

Im  allgemeiBen  sind  die  Syniptonie  dann  weaiger  ausge- 
Bprochen,  wenn  das  Kind  nicht  volietändig  in  die  Banchhöhle  aus- 
getreten ist,  sondern  znin  grössteu  Theil  noch  im  Genitalkanal  steckt 
Freilich  wird  es  aus  dem  Hohiniuskel  ausnahmslos  ausgestossen, 
doch  ist  in  manchen  Fällen  zur  Zeit,  wo  die  Ktiptnr  erfolgt,  nur 
noch  sehr  wenig  vom  Kind  in  demselben. 

In  dem  grossen  dünnwandigen  Dnrchtrittsschlanch  bleibt  das 
Kind  fast  ganz  oder  wenigstens  zum  Theil  besonders  dann  stecken, 
wenn  der  vorliegende  Theil  —  der  Kopf  oder  die  Schulter  —  so 
fest  ins  Becken  hincingepresst  waren,  dasB  sie  auch  nach  Wegfall 
der  vis  a  tergo  niebt  wieder  nach  oben  zurückweichen.  In  maucben 
Fällen  verhindert  anch  das  Peritoneum,  welches  nicht  mit  gerissen 
ist^  den  freien  Austritt  des  Kindee  in  die  Bauchhi»hh.\ 


Diagnose. 

Die  Diagnose,  die  bei  dem  oben  geschildeiien  Bilde  leicht  ist, 
kann  unter  den  zuletzt  erwähnten  Verhältnissen  einige  Schwierig- 
keiten bieten*  Doch  wird  sich  der  Zustand  stets  erkennen  lassen, 
wenn  das  Kind  ganz  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist  Schon  das 
plötzliche  Cessiren  der  Wehenthätigkeit,  wobei  die  eben  nocli  un- 
gemein kräftigen  Contracüonen  von  der  Höhe  einer  Wehe  an  wie 
abgeschnitten  aufhören,  tindet  sich  unter  keinen  andern  VeThältnissen- 
Auch  das  plötzliche  Zurüebweiehen  des  bis  dahin  fest  vorliegenden 
Kindestheils  kommt  nur  bei  Ruptura  uteri  vor.  Bei  der  Falpation 
kann  man  dann  deutlich  das  nnter  den  Bauchdecken  liegende  Kind 
nnd  daneben  eine  bärtliche  Kugel  —  den  leeren  contra hirten 
Utems  —  durchftllden,  nnd  hei  der  inneren  Untersuchung  den  Riss 
mit  den  Fingeini  betasten. 

Die  Lage  des  Kindes  im  Verhältniss  zum  entleerten  Uterus 
kann  sehr  verschieden  sem.  Der  Regel  nach  liegt  das  Kind  vor 
dem  Riss.  Am  leichtesten  sind  deswegen  die  Fälle  zu  diagnosti- 
ciren,  in  denen  die  Ruptur  rechts  oder  linLs  sitzt,  da  in  diesem 
Fall  das  Kind  eben  so  deutlich  in  der  einen,  wie  der  leere  Uterus 
in  der  anderen  Seite  des  Abdomen   zu  palpiren  Ist    Sitzt  der  Riss 
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ausnahmsweise  vorn, 'so  sind  die  Kindestheile  ausserordentlich  deut- 
lich durch  die  Bauchdecken  durchzufühlen,  während  der  dahinter 
liegende  Uterus  sich  der  Palpation  entziehen  kann.  War  der  Riss 
hinten,  so  legt  sich  gewöhnlich  das  Kind  etwas  mehr  nach  der  einen, 
der  Uterus  mehr  nach  der  anderen  Seite,  doch  kann  das  vor  der 
Wirbelsäule  liegende,  nur  undeutlich  durchzufühlende  Kind  den  ent- 
leerten Uterus  fest  gegen  die  vordere  Bauchwand  drängen. 

Prognose. 

Was  die  Ausgänge  der  perforirenden  Uterusrupturen  anbe- 
langt, so  werden  dieselben  fUr  das  Kind  regelmässig  tödtlich,  da 
sich,  wenn  dasselbe  nicht  sehr  schnell  extrahirt  wird,  in  Folge  der 
Zusammenziehnng  des  Uterus  die  Placenta  ablöst.  Die  Mutter  kann 
schnell  an  Verblutung  zu  Grunde  gehen,  stirbt  aber  meistens  erst 
im  Wochenbett  an  der  cousecutiveu  Peritonitis.  Ein  glücklicher 
Ausgang  ist,  wenn  das  Kind  im  Peritonealca^iim  bleibt,  extrem 
selten;  möglich  sind  die  sämmtlicheu  Ausgänge  der  Extrauterin- 
schwangerschaft.    Wird  das  Kind  extrahirt,  so  kann  der  Riss  heilen. 

Ä.nm.  Fälle  von  glücklichem  Ausgang  nach  Entfernung  des  Kindes 
auf  dem  natürlichen  AVege  finden  sich  in  der  Literatur  in  ziemlicher  Anzahl; 
weit  seltener  sind  dieselben,  wenn  das  Kind  in  der  Bauchhöhle  liegen  bleibt. 
Es  kann  dann  entweder  eingekapselt  werden  *)  oder  es  vereitert  und  bricht 
durch  die  Bauchwand  oder  per  rectum  oder  vaginam  durch  2).  Indem  interes- 
santen von  Bautenberg  ^)  mitgetheilten  Fall  war  die  Frucht  nur  zum  Theil 
ausgetreten,  so  dass  später  aus  dem  Muttermund  Metatarsalknöchelchen  ge- 
zogen wurden,  während  man  in  einer  nach  dem  Nabel  durchgebrochenen  Ab- 
scessfistel  auf  den  Schädel  kam.  Nach  der  vollständigen  Extraction,  bei  der 
die  Communication  mit  dem  Uterus  constatirt  wurde,  erfolgte  Genesung.  Aehn- 
lieh  verhielt  es  sich  in  dem  von  Diessl^)  mitgetheilten  Fall,  doch  endete  der- 
selbe noch  7  Wochen  nach  erfolgter  Ruptur  tödtlich.  Günstig  verlief  die 
Operation,  die  von  Baeza  längere  Zeit  nach  erfolgter  Ruptur  vorgenommen 
wurde  und  bei  der  man  die  Blase  perforirt  und  den  Dünndarm  an  unzähligen 
Stellen  durchbrochen  fand. 

Ist  der  Darm  in  der  Rissstelle  eingeklemmt,  so  treten  die  Symptome 
des  Ileus  auf  und  es  kann  sich  ein  Anus  praeternaturalis  in  den  Uterus  hinein 
bilden.  In  einem  von  Khcisch  mitgetheilten  Fall  erfolgte  sogar  Heilung  von 
der  Kothfistel,  obwohl  10  Tage  lang  der  ganze  Dünndarminhalt  durch  den 
Uterus  geflossen  war. 


^)  S.  Bluff,  1.  c.  Fall  Vm  und  die  ebendaselbst  S.  S09  citirten  Fälle 
von  Jeffrey  und  Astruc.  —  2)  s.  ebend.  S.  309  u.  310.  —  »)  Petersb.  med.  Z. 
1868.  H.  11  u.  12.  S.  362.  —  *)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  III.  S.  13. 


Die  Zerreißungen  des  üt^rua. 


685 


Therapie, 

In  der  Behamllung  der  Utenisruptiir  spielt  heute,  nachdem  wir 
durch  BaudI  über  die  langsame  \'orbereitiiDg  zur  Ruptur  aulgeklärt 
sind,  die  Prophylaxe  die  bei  weitem  wichtigste  Rolle. 

Mau  iiinss  bei  allen  zögernden  Geburten  tnit  kräftiger  Weten- 
thätigkeit  genaues?  Augeurnerk  richten  auf  das?  Verlialten  des  Uterus- 
kör^iei-s  und  die  ZeiTimg  der  Ligamente.  Dici?  lässt  yicli  in  jillein 
wirksamer  Weise  diircli  die  Palpation  erkennen.  Von  bescjuderer 
Wichtigkeit  ist  es,  nachzuweisen ,  wo  die  Grenze  zwischen  Hohl- 
mnskel  und  Dehiningsschlauch  liegt.  Hierzu  gehört  die  Beobachtung 
während  einer  kräftigen  Wehe.  In  einzelnen  Fällen  setzt  sich  die 
harte  Uterui^muskulatur  von  dem  weicheren  convex  vorgebnchteten 
unteren  Uterinsegmeut  so  scharf  ab,  dass  der  Untei^cliied  gar 
nicht  2U  verkennen  ist  und  sich  Hchon  flir  das  Gesicht  durch  die 
unterhalb  des  Nabels  quer  oder  iu  der  Regel  schräg  Über  den  Leib 
ziehen<!e  Furche  fCnntiactionsring)  auf  das  deutlichste  markirt. 
Diese  weichere  Schwelluug  des*  passiv  aus^edebuteD  unteren  Uterin- 
segmentes  lässt  sich  nur  mit  der  geftülten  Harnblase,  von  der  sie 
durch  den  Gebrauch  des  Katheters  sehr  leicht  2U  unterscheiden  ist, 
verwechseln. 

Allerdings  ist  tlie  Grenze,  die  darch  den  Contraetiousring  ge- 
bildet wird,  besonders  in  leichteren  Graden  nicht  immer  so  scharf 
ausgesprochen,  da  der  im  unteren  Utcriusegmcut  steckende  Kopf 
dem  letzteren  ebenfalls  eine  bedeutende  Harte  verleihen  kann.  Bei 
genauer  Uutersiiclumg  in  der  Wehe  und  in  der  Webenpause  aber 
kann  man  doeli  den  Unterschied  des  Hohlmnskels  von  dem  weichen 
nur  gedehnton  Selilaucb  deutlich  erkennen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Erkennung  der  (irohenden 
Uterusruptur  ist  auch  das  Verhalten  der  Ligg.  rot.  und  bes(mder8 
das  der  stlrker  gedehnten,  also  der  bedrohten  Seite*  Zunächst 
fäUt  aul*,  dass  dieselben  ungewöhnlich  hoch  am  Fundus  inseriren 
und  dass  sie  auch  iu  der  Welienpausc  straff  gespannt,  —  unter 
Umständen  gar  uicht  zu  verkennen,  straff  wie  Drahtbänder  — 
nach  ihrer  Insertion  verlaufen.  Eine  Spanonng  der  runden  Mutter- 
bUnder  auch  in  der  Wehenpause  spricht  ausnahmshis  ftlr  einen 
hohen  Grad  der  Dehnung,  wenn  auch  durchaus  nicht  für  eine  be- 
vorstehende Kuptur. 

Auch  das  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  ist  alterirt.    Die 
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Temperatur  ist  mitunter  erhöht,  der  Puls  frequent,  wenn  auch  nicht 
klein.  Recht  charakteristisch  aber  ist,  dass  die  ruhige  Erholung, 
die  Kreissende  sonst  in  der  Wehenpause  finden,  fehlt  Die  Kranke 
ist  aufgeregt,  der  Gesichtsausdruck  schmerzhaft  und  ängstlich  ange- 
spannt und  der  ganze  Habitus  der  einer  unruhigen  Angst  Bei  der 
Palpation  ist  der  Leib  gewöhnlich  etwas  empfindlich. 

Durch  diese  Kennzeichen  gelingt  es,  wenn  man  nur  an  das 
allmähliche  Zustandekommen  der  Uterusruptur  denkt,  die  Dehnung 
des  unteren  Uterinsegments,  und  wenigstens  annähernd  den  Grad 
derselben,  zu  diagnosticiren.  Hat  man  erkannt,  dass  die  Dehnung 
bereits  eine  sehr  erhebliche  ist,  so  muss  die  sofortige  Entbindung  in 
der  Weise  vorgenommen  werden,  dass  dabei  die  gedehnte  dünn- 
wandige Höhlung  des  unteren  Uterinsegments  und  Cervix  keiner 
weiteren  Vermehrung  ihres  Inhalts  ausgesetzt  ist.  Es  ist  deswegen 
die  Wendung  in  diesen  Fällen  zu  widerrathen,  wenn  auch  mitunter 
bei  Querlagen  ein  vorsichtiger  Versuch  in  der  Narkose  von  kundiger 
Hand  gewagt  werden  kann.  Der  Regel  nach  aber  ist  nicht  etwa 
das  Ergreifen  und  Anziehen  des  Fusses,  sondern  die  Umdrehung 
des  Kindes,  bei  dem  der  Kopf  nach  oben  gehen  muss,  der  gefähr- 
liche Moment,  in  dem  leicht  die  drohende  Ruptur  zum  Ausbrach 
kommt 

Steht  der  Kopf  so,  dass  man  hoffen  kann,  ihn  mit  der  Zange 
extrahiren  zu  können,  so  lege  man  die  Zange  an.  Ist  dies  aber 
nicht  der  Fall,  so  muss  bei  vorliegendem  Kopf,  gleichviel  ob  das 
Kind  lebend  oder  todt  ist,  die  Perforation  und  Extraction  mit  dem 
Cranioklasten  gemacht  werden.  Das  Befinden  des  Kindes  ist  in 
diesem  Falle  gleichgtlltig,  weil,  auch  abgesehen  von  der  grösseren 
Wichtigkeit  des  mütterlichen  Lebens,  die  Ruptur  des  Uterus  für  das 
Kind  der  sichere  Tod  ist  Bei  Querlagen  muss  man,  wenn  nicht 
ein  sehr  schonender  Versuch  der  Wendung  zum  Ziel  ftlhrt,  zur  Zer- 
stückelung des  Kindes  schreiten. 

Ist  die  Ruptur  erfolgt,  so  ist  die  schleunige  Entbindung  die 
dringendste  Indication.  Ist  das  Kind  noch  zum  grossen  Theil  im 
Uterus,  so  wird  die  Entbindung  auf  natürlichem  Wege  wohl  stets 
gelingen.  Wenn  möglich,  entbinde  man,  wenn  der  Kopf  vorliegt, 
durch  Zange  oder  Craniotomie.  Bei  Ausftlhrung  der  Wendung  muss 
man  jedenfalls  sehr  vorsichtig  verfahren.  Ist  das  Kind  in  die  Baach- 
höhle  ausgetreten,  so  suche  man  auch,  wenn  möglich,  das  Kind  an 
•einem  Fuss  durch  den  Riss  hindurch  zu  entbinden;  es  wird  dies  in 
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der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Schwierigkeit  gelingen, 
da,  auch  wenn  der  Uterus  sich  kräftig  contrahirt,  die  Ränder  des 
im  dünnen  Dehuungsscblaueh  sitzenden  Risses  sieh  nicht  mit  zii- 
ßanimenzielien  niid  die  vorgefaltenen  Dariusehliugeu  wohl  nur  ganz 
selten  ein  entschiedenes  Hindemiss  bieten  werden,  Ist  das  Kind 
extralnrt,  so  beruht  die  Hoffnung,  die  Entbundene  zu  retten,  darauf^ 
daBS  keine  iufectiösen  Substanzen  in  die  Bauchhöhle  gekoiumen  sind. 
Leider  ist  dies  bei  den  schwierigen  Geburten,  um  die  es  sich  regel- 
mässig handelt,  verlulltnissniässig  selten  der  Fall  (Vernix  caseosa, 
auch  Meconium  sind  an  sich  nicht  infectiös).  Bei  perforirenden 
Kissen  handelt  man,  wie  es  scheint,  am  besten*),  wenn  man  nichts 
thnt  als  einen  Coni[jres9ivverband  anzulegen,  der  die  gerissenen 
Theile  gegen  einander  drückt;  bei  incompleten  Rnptnren  empfiehlt 
sich  das  Einlegen  eines  Drains  wohl  um  so  mehr,  in  je  grösserer 
Ausdehnung  das  Peritoneum  abgehoben  ist  Die  Laparotomie-) 
dtirfte  nur  ganz  ausnahmsweise  aus  specieller  Indication  (etwa  um 
die  Blutung  zu  stillen)  gerechtfertigt  sein,  da  sie,  wenn  die  Bauch- 
höhle inficirt  ist,  nichts  nützt,  im  andern  Fall  aber  unnöthig  ist.  In 
der  Verwerfung  des  Porro,  den  Halbertsma^}  allerdings  mit  Rettung 
von  Mutter  und  Kind  ausgeführt  hat,  kann  man  Ingerslev  *)  nur 
beistimuicn. 

Die  Nachgeburt  ist  in  der  Regel  schon  gelost  und  hiUifig  in 
die  Bauchhöhle  ausgestossen ;  sie  wird  auf  demselben  Wege  me  das 
Kind  entfernt.  Sind  Darmschlingen  durch  den  Riss  in  den  Uterus 
vorgefallen,  so  sind  dieselben  sorgfiiltig  zu  repnnircn. 

Sehr  schwierig  ist  die  Therapie,  wenn,  was  jedenfalls  sehr 
selten  ist,  auch  nach  der  Entfernung  der  Nachgehurt  der  Uterus  sich 
nicht  contralürt,  sondern  schlalT  bleibt  und  die  Blutung  andauert. 
Man  suche  dann  Contractionen  zu  erregen,  indem  man  die  eine  Hand 
in  den  Uterus  einführt  und  ihn,  nachdem  die  Blutgerinnsel  entfernt 
sind,  über  dei-selben  von  aussen  mit  der  anderen  Hand  reibt  Steht 
die  Blutung  auch  dadurch   nicht,   so  legt   mau  kleine  Eisstückchen 


1)  S.  Fromme!,  CeutralLl.  f.  Gyn.  ISÖO.  No.  18  u.  Zeilschr,  f.  Geb.  u. 
Gyn-  Bd.  V.  S,  400;  Gräfe,  Centralbl.  f.  Gyn.  3880.  No.  26;  Morsbach,  eberid. 
26  u.  Hecker ^  ebend,  1880.  No.  10;  FelsenreicK  Arch.  f.  Gyn,  Bd.XVU.  S.  490. 
nnd  Hofmeier,  Centr.  f.  Gyn.  1883,  No.  30;  Bretts,  Centr.  f.  Gyn,  1884.  No.24. 
^  Die  Statistik  von  Trask  (Amer,  J.  of  med.  sc  Jan.  a.  Aprü  1848)  und 
Harris  (Amcr.  J.  of  Obst.  1880.  S.  Ö02)  können  unmöglich  den  Ausschlag  su 
Ouiwten  der  Laparotomie  geben,  —  ^)  Centr.  f.  Gvti.  1861.  B,  V.  S.  67,  — 
4)  e.  l.  S.  270. 


688  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 

in  den  Uterus  oder  macht  vorsichtig  Injectionen  von  heissem  Wasser» 
Die  Kranke  legt  man  auf  die  dem  ßiss  entgegengesetzte  Seite,  da* 
mit  weder  Blut  noch  eingespritztes  Wasser  in  die  Bauchhöhle  fliesst* 
Die  Tamponade  ist,  da  sie  nur  den  Abfluss  des  Blutes  nach  aussen 
hindert,  absolut  zu  verwerfen.  Die  Nachbehandlung  ist  rein  exspec- 
tativ,  nur  wenn  Fieber  eintritt,  macht  man  durch  den  Drain  Carbol- 
säureeinspritzungen. 

Perforirende  Usur  des  Uteros. 

Literatur:  Lachapelle,  Prat.  des  acc.  T.  in.  Mem.  VIII.  —  Ols- 
hausen,  M.  f.  G.  B.  XX.  S.  271.  —  Hecker,  M.  f.  G..  B.  XXXI.  S.  292. 
—  Jolly,  Arch.  gener.  Sept.-Nov.  1868  und  L'Union  med.  1869.  No.  18. 

Bei  schwierigen  Geburten  kommen  noch  andere  Arten  von  in 
die  Bauchhöhle  perforirenden  Substanzverlusten  des  Genitalkanales 
vor.  Dieselben  können  sich  dann  bilden,  wenn  ein  Theil  der 
Genitalwandungen  längere  Zeit  zwischen  zwei  harten  Theilen 
einem  zermalmenden  Drucke  ausgesetzt  war.  Es  handelt  sich 
also  recht  eigentlich  um  einen  durch  Druckbrand  entstehenden 
Substanzverlust 

Da  die  drückenden  Theile  der  Regel  nach  aus  dem  Kindes- 
kopf einerseits  und  aus  den  mütterlichen  Beckenknochen  anderer- 
seits bestehen,  so  kommt  es  zu  derartigen  Substanzverlusten  regel- 
mässig nur  bei  verengtem  Becken.  Freilich  können  ausnahmsweise 
auch  geburtshülfliche  Instrumente  —  Zange  und  Kephalothryptor,  — 
den  Druck,  den  sonst  der  Kindeskopf  ausübt,  ersetzen  und  ihn  erst 
recht  zu  einem  zermalmenden  machen. 

Die  Stellen  des  Genitalkanals,  die  von  diesem  Druck  betroffen 
werden,  sind  sehr  verschiedene.  Am  bekanntesten  sind  die  FäUe^ 
in  denen  die  Zwischenwand  zwischen  Genitalien  und  Hamorganen 
zur  Mortification  gebracht  wird,  so  dass  sich  eine  Fistel  bildet  An 
den  meisten  andern  Stellen  verheilen  die  gedrückten  Gewebe  wohl 
durch  Granulationen  von  den  Seiten  her,  ohne  dass  weitere  Symp- 
tome sich  zeigen.  Ohne  Zweifel  kommt  dies  selbst  dann  vor,  wenn 
das  Peritoneum  mit  vom  Druckbrand  betroffen  war.  Am  häufigsten 
scheint  dies  an  der  hintern  Wand  des  Uterus  vor  dem  Promontorium 
vorzukommen.  Hier  scheint  der  gewöhnliche  Vorgang  der  zu  sein, 
dass  die  gegen  einander  gedrückten  Theile  des  Bauchfells,  die 
zwischen  Kopf  und  Promontorium  liegen,  zunächst  mit  einander  ver- 
löthen   und   der  Druckbrand   deswegen  erst  eintritt,   wenn  die  ge- 


Nicht  perforirende  l^me  de«  Uterii». 


689 


drückten  Stellen  durch  die  Verlothnng  von  der  übrigen  BatichbOlile 
abgesehloasen  sind.  Im  Wachenbett  bleibt  dann  nur  eine  Adhärenz 
des  Uterus  im  Douglas'^iihen  Raum  zurück^),  Aehnliche  Vorgänge 
kommen  auch  auteuteriu  zur  Seite  der  Blase  vor. 

Weit  gefährlicher  sind  Liingsrisse  Im  Cervix,  die  im  unteren 
Theil  desselben  sehr  häutig  sind  (s,  S.  691),  die  aber  auch  von  hier 
aus  weiter  nach  ul>en  sieh  erstrecken  können  und  die  ausnahms- 
weise, wie  es  acheint  bescmders  hliu%  bei  Kunt^thlllfe,  sich  isolirt 
im  obeni  Theil  des  Cervix  als  perforirende  bilden  kennen  ^). 

Alle  diese  Verletzungen  enden  regelmässig  letal,  wenn  schon 
während  der  üehurt  infectiöse  Zustände  sich  entwickeln,  da  dann 
weitergehender  Zerfall  der  gedrückten  Gewebe  und  jauchige  Peri- 
tonitis eintritt. 

Die  Diagnose  dieser  Laesiouen  ist  eine  sehr  schwierige,  da 
charakteristische  Merkmale  derselben  fehlen,  und  der  Regel  nach 
nur  der  Verlauf  und  die  schliessliche  Section  die  Sache  aufklärt. 
Nur  perforirende  Längsrupturen  des  Cervix  kann  man  bei  der  post 
partum  vorgenommenen  Untersuchung  direkt  mit  dem  Finger  fllhlen. 

Für  die  Therapie  ist  es  besonders  ^\ichtig,,  dass  man  die  Com- 
plie^tion  von  durch  Druck  mortificirten  Weichtheilen  mit  Infection 
vermeidet.  Die  Erfüllung  dieser  Aufgabe  ist  zum  Theil  eine  ge- 
burtshldtiiche,  zum  Theil  werden  wir  sie  in  der  Prophylaxe  des 
Pnerperaltiebei-s  zu  besprechen  haben. 


Klclit  perforirende  Hisse  des  Cervix. 

Einfache  eeitliche  Cervixrisse  in  geringer  Ausdehnung  gehören 
zur  physiologischen  Gehurt.  Zu  den  8eiten  finden  bei  jeder  Ge- 
burt Einrisse  in  den  Muttermund  statt,  die  man  frisch  im  Wochen- 
bett fühlen  kann"*),  die  aber  ohne  weitere  Erscheinungen  so  gut 
vernarben,  dai*8  sie  später  mitunter  nur  sehr  schwer  oder  gar 
nicht  zu  entdecken  sind.  Erst  wenn  in  einer  wieder  eintretenden 
Gravidität  die  Portio  vag.  stark  aufgelockert  und  oedematös  intiltrirt 
wird,  werden  die  alten  Narben,  die  sich  nicht  mit  ausdehnen^  regel- 


1)  S.  Hofmeier,  Zeitschr,  f.  Geb.  o.  Gyn.  B.  X.  S.  L  —  «)  Kach  meiner 
Ansicht  musa  man  diese  perforirendenCervixrisse  von  den  oben  geschildert ecn 
durchaus  trennen,  da  Aetiologiei  Symptomatologie  ußd  Therapie  gan«  veiv 
schieden  sind,  —  ^)  Von  Nkbtrding  (Ektropiuin  u.  Risse  am  Hals  d.  Gebär- 
mntter.  Würzburg  1879)  abgebildet. 

Sehroeder,  Oebortahülle,    9.  AoJL  44 
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massig  wieder  so  deutlich  fühlbar»  dasÄ  sie  eins  der  besten  Unter- 
scheidungszeicheu  zwischen  Erst-  iiod  Mehrj^ebärenden  bilden. 

In  manchen  Fällen  erreichen  diese  Seitenrisse  des  Cervix  eine 
pathoh)gische  Ansdehnnnj^.  Dies  ist  der  Fall  bei  nnuaehgiebigeu^ 
aber  dal>ei  etwas  mürben  Weichtheilen,  die,  wie  es  besonders  bei 
älteren  Erstgebärenden  vorkrimmt,  die  notbw^endige,  Elasticität  ver- 
loren haben,  Besondei-s  häufig:  aber  sieht  mau  sie  bei  vorzeitig 
künstlicher  Entbindung,  d.  h.  wenn  gerechtfertigter  oder  umiöthiger 
Weise  die  Geburt  durch  Ktmstlitllfe  zu  einer  Zeit  beendet  worden 
ist,  zu  der  der  Muttermund  flir  den  Durehtritt  des  Kopfes  noch 
nicht  genügend  erwettert  war.  Alsdann  kann  die  seitliche  Zer- 
reissung  bis  ans  8eheidengewölhe,  aber  auch  bis  über  das  Seheiden- 
gewölbe  hinausgehen,  so  dass  das  Parametriiun  der  Seite  eröffnet 
wird.  Dass  aueli  Verletzungen  des  Peritoneum  dabei  vorkoninien 
küLinen,  haben  wir  oben  bereits  gesehen. 

Sehr  selten  kommen  bei  normalem  Gewebe  Querrisse  im  Cervix 
vor;  nur  sehr  ausnahmsweise  wird  die  vordere  Lippe  zwischen  Kopf 
mid  Symphyse  so  eingeklemmt  und  gequetscht,  dass  sie  mehr  «»der 
weniger  vollständig  vom  Uterus  ai>reisst,  IhUitiger  sind  die  Quer- 
risse bei  indiirirtem  Cervikalgewebe.  Alsdann  kann  eine  Lippe  ab- 
reisseu^),  oder  die  Vaginalportion  reisst  au  einer  Seite  zuerst  quer 
ab  und  dann  erst  durch  den  gegendräugeuden  Kopf  auch  longitn- 
diiial  Es  kann  aber  das  Kind  aueb  durch  den  Querriss  dureh* 
treten,  wie  das  ohne  Zweifel  in  einem  Fall  stattgefunden  hatte,  den 
ieli  nach  vollkommener  A'emarbung  uotersaeben  konnte.  Es  fand 
sich  die  Vaginalportion  nur  rechte  noch  mit  dem  Cervix  zusammen- 
hängend und  im  rechten  Scheidengewöllie  angewachsen  vor,  so  da?«» 
die  durch  den  äussern  Muttermund  eingeführte  Sonde  an  der  oberen 
Eissstelle  in  der  Seheide  wieder  erschien.  E.  Martin^)  sah  einen 
Fall,  in  dem  ein  polypöser  Körper  aus  der  abgerissenen  Lippe  sich 
gebildet  hatte.  In  andern  Fällen  ist  die  Vaginalportion  ganz  oder 
nahezu  voll  abgerissen  und  ab  ringförmiger  Lappen  aosge^toeeen 
worden  ^1. 

Während  der  Geburt  machen  alle   diese  Risse   in   der  Regel 


1)  AUfeld,  Arch.  f.  Qyn,  IV.  S.  61Ö.  ^  »)  Bcri.  Beitr,  %  Geb.  u.  Gyn. 
IL  a  151.  —  «)  S.  Streng," Vr^g^T  Viertelj.  1872,  ß,  L  S,  51;  ^audf,  BeH, 
B.  z,  GeVj.  u.  G^ti.  B,  L  S.  144  (derselbe  Fa!l  ist  von  Gontermann,  B,  i.  BerL 
1874  beschrieben) :  Germs ^  St.  Thomas  Hosp.  Ut?ports  1873,  Krnnedif^  Brit,  med. 
JouTEu  17,  August  1872;  Gray,  Obst.  J.  of  Great.  Brit.  July  1874.  p.  229: 
Priester,  Diss.  i.  Berlin  1874;  Müller,  Glatgow  lad.  J.  JanuÄry  1879. 
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keine  Symptome,  4a  bei  der  Compression,  welche  der  von  oben 
gegen{<edrüekte  Kiudestlieil  ausübt^  auch  die  Blutung  fehlt  oder 
wenigstens  ganz  gering  ist.  Sehr  selten  ist  es  jedenfalls,  dass  sich, 
worauf  Hecker  und  JoUy  aufmerksam  gemacht  haben,  im  Para- 
metrium  eine  palpable  Blutgeschwulst  büdet. 

Nach  der  Geburt  geben  tiefere  Cervixrisse  nicht  selten  zu  sehr 
heftigen  Blutungen  Aulass,  am  häutigsten,  wenn  die  vorzeitige  Ent- 
biadung,  die  den  Cervixriss  hen'orgerufen  hat,  wegen  placenta 
praevia  ausgeführt  war,  wenn  also  der  Riss  iu  der  Nähe  der 
Placentar-lnsertion&stelle  sitzt. 

Fehlt  die  Blutnog  oder  ist  sie  geßtillt,  so  heilen  selbst  aus* 
gedehntere  Risse,  die  ins  Parametrium  hineingingen,  ohne  enistere 
Sym[)tüme,  sobald  keine  Infeetion  stattgefunden  bat. 

Ist  das  I^etztere  aber  der  Fall  gewesen,  so  i^chliessen  sieh  au 
die  das  weitmaschige  Beckenbindegewebe  freilegenden  Risse  die 
schlimmsten  Folge^ustUnde  an.  Am  schnellsten  deletär  verlaufen 
die  Fälle,  in  denen  schon  während  der  Geburt  foetide  Secretion 
und  Gasentwickeluug  im  Geuitalkanal  aufgetreten  war.  Die  Gase 
gelangen  in  das  Bindegewebe,  köimeu  das  Lig.  lat,  zu  einem 
grossen  Lufttunior  aufblähen  und  auch  weiter  unter  den  Peritoneal- 
Ueberzug  des  Uterus  gelangen^).  In  andern  Fällen  sieht  mau  bei 
der  Section  ausgedehnten  jauchigen  Zerfall  des  ganzen  Beckeu- 
bindegewebes, 

Ist  die  Heilung  ohne  Infection  erfolgt,  so  bleiben  doch  Dif- 
formitäten  der  l>etreffenden  Seite  des  Cervix,  die  lästige  Gesund- 
heitsstörungen auch  üüch  spater  im  Gefolge  haben  können,  zurticL 

Die  Diagnose  dieser  Cervixverletzimgen  ist  durch  das  Geflthl 
bei  dem  weichen  und  d[lnueu  Zustand  des  Cervix  mitunter  nur  un- 
deutlich zu  stellen,  doch  kann  man  durch  Hemnterziehen  und  Herunter- 
drücken die  zexrisseuen  Theile  so  vor  die  Vwlva  bringen,  dass  sie 
dem  fTCsichtssinn  zugänglich  werden. 

Die  Theraj>ie  der  tiefer  gehenden  lilutenden  Cenixrisse 
geschieht  am  besten  durch  die  Vereinigung  des  Risses  mittels  der 
blutigen  Naht^j.  Um  dieselbe  sicher  anlegen  zu  können,  drückt 
mau  den  [merperalen  Uterus  stark  in  das  kleine  Becken  hinein 
und  zieht  mit   zwei   in   die   vordere    und   hintere  Lippe   gesetzten 


1)  LoUtin^  Zeitsclir.  f.  Geb.  n.  Frauenkr.  S.261.  —  ^)  Kalitnbach.Zeii' 
«ehr.  f.  Geb.  u.  G>*n.  11.  S.277  xmAßooddl,  Kew- York  med,  Rec.  20,  0  ct.  1878. 
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Mujseux^^chen  Hakenzangen  die  schlaffen  Lippen  so  weit  nach 
aussen  vor,  dass  der  Riss  vor  der  Vulva  frei  liegt.  Die  Näht«, 
welche  die  Wundfläche  vereinigen,  lassen  sich  dann  ohne  Schwierig- 
keit anlegen.  Sie  vereinigen  die  getrennten  Theile  und  stillen  die 
Blutung  und  das  Letztere  pflegt  in  der  Regel  von  weit  grösserer 
unmittelbarer  Wichtigkeit  zu  sein.  In  dieser  Beziehung  können 
sie  auch  durch  kein  anderes  Verfahren  vollkommen  ersetzt  werden, 
da  alle  anderen  Methoden  der  Blutstillung  —  kaltes  und  heisse» 
Wasser,  Eisenchloridlösung  und  Tampon  —  sehr  viel  unsicherer  sind* 

Zerreissiinsren  der  Scheide. 

Literatur:  M'Clintock,  Dublin  quart.  Journ.  May  1866.  —  Hugen- 
bereer,  üeber  Kolpaporrhexis  in  der  Geburt.  Petersb.  med. Zeitschr.  1876. 
B.  V:  H.  6  u.  6.  —  Schroeder,  Schw.  Geb.  u.  Woch.  S.  160.  —  Winckel, 
Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufl.  S.  60.  —  W.  A.  Freund,  Gyn. 
Klinik.  Strassburg.  1885.  S.  185. 

Die  Verletzungen  der  Scheide  sind  je  nach  der  LoealitUt  der 
Scheide  und  der  Tiefe  des  Risses  von  sehr  verschiedener  Bedeutung. 

Im  oberen  Theil  der  Scheide  kommen  acute,  in  die  Bauch- 
höhle perforirende  Risse  vor,  die  sich  eng  an  die  perforiren- 
den  Uterusrupturen  anschliessend)  (s.  S.  677).  Die  Scheide  reisst 
in  diesen  Fällen  vom  Cervix  ab,  im  vorderen  oder  im  hinteren 
Scheidengewölbe  oder  auch  circulär.  Die  Symptome,  Prognose  und 
Therapie  dieser  Risse  sind  ganz  dieselben  wie  die  der  acuten  per- 
forirenden  Cervixrupturen. 

Aus  denselben  Ursachen  wie  die  langsam  entstehenden  Durch- 
reibungen des  Uterus  können  auch  Substanzverluste  der  Scheide 
vorkommen.  Gewöhnlich  wird  während  der  Geburt  die  Gangraen 
nur  vorbereitet,  und  erst  im  Wochenbett  stösst  sich  das  morti- 
ficirte  Gewebe  los.  Sitzt  die  Druckstelle,  wie  in  der  Regel,  an 
der  vorderen  Wand  der  Vagina,  so  entsteht  leicht  eine  Blasen- 
Scheidenfistel. 

Im  oberen  Theil  der  Vagina  kommen  im  Anschluss  an  die 
Risse  im  Cervix  Längsrisse  vor,  die  mehr  oder  weniger  tief  durch 
die  Schleimhaut  gehen  und  in  ihren  Symptomen  den  Rissen  des 
mittleren  Theiles  der  Scheide  vollständig  gleichen. 

Diese  sind  immer  Längsrisse  an  der  rechten  oder  linken 
Seite,  die  durch  die   bedeutende  Ausdehnung,   welche   die  Scheide 


1)  Berry  Hart,  Edinb.  med.  J.  1883.  July. 
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durch  den  Kopf  erfahrt,  ben^orge rufen  werden  und  deswegen  bei 
Primiparen  am  bäiitigöten  sind.  Am  leicbtegten  entstehen  dieselben, 
wenn  eine  eujjje  iSeheide  nicht  durch  den  Kopf  allein  ausgedehnt 
wird,  sondern  wenn  der  Kopf  mit  der  Zange,  deren  Loflel  regel- 
mässig nicht  ganz  glatt  anliegen,  sondern  mit  einem  Bande  vor- 
Btehen,  extrahirt  wird.  Ist  die  Scheide  ohnehin  znr  Knptur  geneigt, 
60  erfolgt  dieselbe  an  der  Stelle,  wu  der  liand  di*s  Löffels  gegen 
die  Schleiinhant  drückt. 

Diese  Kisse,  die  fast  immer  mehrere  Centimeter  lang  Bind, 
gehen  gtnvöhnlich  nur  durch  die  Sehleinihant;  milunter  aber  er- 
strecken sie  sich  wegen  der  starken  ÜLslocationj  welche  die  Scheide 
während  der  Geburt  erfährt,  tief  in  das  sobmiieöse  Zellgewebe 
hinein  nnd  können  zu  ausgedehnten  fistulösen   Eitergängen  führen- 

Diese  geringen  Risse  macheu,  von  etwas  Wundfieber  bei  der 
Eilemng  aligescbeii,  gar  keine  Symptome,  imd  man  findet  sie  über- 
han])t  nur  bei  sehr  genauer  Untersnehung.  Ihre  Heilung  erfolgt 
durch  Eiterung,  deren  Produkte  in  den  Lochien  verschwinden. 
Auch  wenn  die  Risse  tiefer  iu  das  Zellgewehe  gehen,  haben  sie  der 
Begel  nach  doch  nur  ürthch  begrenzte  Entzündungen  im  Binde- 
gewebe zur  Folge;  nur  wenn  Infection  stattgefunden  hatte,  füliren 
sie  zu  ausgedehnter  Parametritis  mit  den  Frjlgezuständen.  Die  Risse 
sind  spontan  nicht  sehmerzhafi;  legt  man  aber  hei  der  Uuter- 
ßuchung  den  Finger  iu  sie  hinein,  so  erregt  mau  unerträglichen 
Schmerz.  Meistens  heilen  sie  ohne  schädliche  Folgen  durch  Granu- 
lation, und  das  Prodiict  der  Exsudation  in  das  darunter  liegende 
Zellgewebe  wird  resorbirt;  mitunter  können  aber  Steuoseu  der 
Scheide  die  Folge  sein. 

Therapeutisch  ist  es  am  l»esten^  wenn  man  die  frischen  Risse 
nälit  Eitern  dieselben,  so  hält  man  sie  durch  Spülung  rein  oder 
legt  Jodoformgaze  hinciu.  Bei  fistulösen  Gilngen  kaun  die  Drainage 
Eöthig  werden»  Handelt  es  sich  ausnahmsweise  um  eine  stärkere 
Blutung,  so  ist  auch  hier  die  Vereinigung  der  Risse  durch  ilie  Naht 
das  beste  StillungsmittcL  Ist  dies  nicht  ausftihrbar,  so  laniponirt 
man  die  Scheide  mit  Jodolbrmgaze,  wobei  man  die  blutende  Stelle 
besonders  berücksichtigt. 


Verletzungen  des  Scheideneinganges, 

Literatur:     Klaprotb,    M.  t   G.    B.  XI.    S.  Sl    u.    B.  XIU.    S.  L  — 
Winckel,  Fath.  u.  Ther.  d.  Wocheubettes.  2.  AulL  S.  lOa  —  Scliroeder, 
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Schw.,  Geb.  ti.  W.  S.  165  u.  166.  -^  Müller,  Scanzonrs  B^aiträge.  B.  VL 
S.  148  u.  153  und  B,  \^L  S.  201.  —  Klein  wacht  er,  Prager  Viertel- 
jahre sschrift.  1871.  B.  m.  S.  14.  —  M,  Dune  an»  Obat  J.  of  Great  Brit. 
IV.  p.  461. 

Im  Scheideneingang  kommen  zabl reiche  Laesionen  vor,  die 
zum  grössteu  Theil  an  sich  von  keiner  grossen  Bedentuog  sind. 

Der  Scheideneingang  ist  so  eng,  dass  seine  Ausdehnung  durch 
den  Kopf  nur  selten  ohne  jede  Cootinuitritstroounng  von  statten 
^eht^  80  dam  man  hei  Primiparen  regelmässig  niid  bei  Multiparea 
wenigstens  sehr  häutig  kleine  Risse,  die  nur  durch  die  Dicke  der 
Schleimhaut  gehen,  findet.  Von  den  eigentlichen  Dammrissen  ab- 
gesehen, tritl't  man  dieselben  bei  Erstgebärenden  hinter  dem  unver- 
letzten  Frenulum  als  Zerreissungen  der  Schleimhaut  in  der  Fo8sa 
navicularis  besonders  häufig.  In  einzelnen  Fällen  sind  grössere 
Fetzen  der  Schleimhaut  von  ihrem  Boden  ganz  losgerissen  und 
hängen  lose  herab.  Kleinere  Risse  findet  man  ferner  fast  regel- 
mässig an  den  kleineu  Labien  und  zu  den  Seiten  der  Urethra.  Bei 
Multiparen  beschränkt  sich  die  Verletzung  häufig  auf  feine  radien- 
fönnig  gestellte  Sprünge  in  der  Schleimhaut, 

Eine  grössere  Bedeutung  haben  die  Si^hleinihaiitri^ge  lA  der 
Gegend  zwischen  Clitoris  und  Urethra.  Sehon  dureh  ganz  ober- 
flächlidie  Risse  kann  hier  das  blutreiche  cavernöse  Gewebe  ao- 
gerissen  werden,  so  dass  bedeutende  Blutungen  entstehen.  Mitunter 
spritzen  mehrere  Arterien,  häufiger  erfolgt  die  Bbitung  wie  aus 
einem  Schwamm.  Diese  Blutungen  sind  wichtige  weil  sie  grosse 
Gefahr  bringen,  und  weil  sie  ohne  Zweifel  häufig  mit  Blutungen 
aus  dem  contrahirteu  Uterus  verwechseU  worden  sind.  Ihre  Dia- 
gnose ist  nur,  ilann  aber  auch  sehr  leicht,  durch  eine  genaue  Ört- 
liche Untersuchung  zu  stellen.  Die  Unterbindung  der  Arterien  ge- 
lingt in  dem  morschen  Geiivebe  nicht  leicht,  da  die  Ligaturen  nicht 
halten.  Bei  nicht  zu  profuser  Blutung  steht  dieselbe  mitunter 
durch  einen  Strahl  kalten  Wassers.  Hilft  dies  nicht,  so  näht 
mau  den  Riss  von  einer  Seite  zur  anderen  durch  tiefe  umstechende 
Nähte  oder  ddlekt  einen  kleinen  EiseuehloridtÄmpon  gegen  die 
blutende  Stelle. 


Anni.  Klaproth  hat  zuerst  fiinf  hierher  gch'»rige  Falle  mit^etheüt» 
und  Windel  gu'ht  au,  daas  er  unter  2000  Geburten  neun  Mal  arterielle  Bin- 
tnngen  aus  derartigen  Rissen  gesehen  hat.  Ich  selbst  habe  unter  286  Ge- 
burten sieben  stark  Ijlutt^nde  Risse  dieser  Gegend  gefunden.  Dm«  dieselben 
eine  grosse  praktische  Bedeutung  haben,  leigt  die  tödtliche  Verblirtuiig,  dio 
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Pappel^)  kurz  erwähnt,  sowie  die  von  F.  Müller  mitgtjtheÜteD  Fälle»  in  denen 
dreimal  der  Tod  durch  Anaemie  eintrat.  WäluTnd  in  der  Regel  diese  Risse 
nur  Ijei  Erst ge^niren den  vorlcoiiirrten^  sah  Attilh^r  sie  zwfn  Mal  bei  Zweit- 
gebärenden. 

Weit  hedetiteridere  Zerreii^sungeu  komniei]  im  Freimhim 
und  am  Damm  vor. 

Literatur:  Schultze,  M.  f.  G,  B.  XII.  S.  241.  -  Hecker,  Kl.  d.  Geb. 
I.  S.  141  u.  Arch,  f.  Gyn.  XII.  S.  89.  —  P  reit  er.  Ueber  Dammrisse.  D.i. 
München  1867.  —  Winckcl,  Path.  u/Ther.  d/Wochenbettes.  2,  Auti.  S.  ST, 
—  Schroeder,  Schw%,  Geb.  u.  W,  S.  163,  —  01a hausen,  Vrdksmann*8 
Samml.  klin.  Vortr.  Leipzig  1872.  No.  44,  —  Mann,  Amer.  Journ,  of  Obst. 
VII.  p.  464,  —  Lente,  Noeggf^ratb,  Munde,  e.  L  VlIL  p.  522  sequ. — 
Bantook,  Obat*  J.  of  Gr.  Brit  IV.  p.  655  und  On  the  treatment  of  rupture 
of  the  female  perineum  etc.  London  1878.  —  Balandin,  Klin.  Vortr.  etc. 
Petersburg  1883.  S.  95.  —  Schatz,  Ärch.  f.  Gyn.  B.  XXIL  S.  100. 

Geringe  Eiurisse  des  Frennhim  siud  besonders  hei  Ei-st^aMren- 
den  sehr  häutig.  Naeh  den  früher  von  mir  angestellten  genfiueo 
Unterüut'hungen  des  Scheideueiiiganges  trifft  man  bei  I'riniipuren 
das  Frenuhira  erhalten  in  39  7o»  tlurelirissen  in  61Voi  bei  Mehrge- 
bärendeo  i^ind  sie  seltener,  da^  Frennhini  hliefi  unverletzt  in  70^/q. 
Bei  den  Erstgebilreuden  reiset  der  Damm  aiieh  leieht  weiter  ein; 
während  ich  bei  MehrgebUrenden  nur  9Vo  wirkliehe  Dammrisse 
fand,  kamen  bei  erstereo  34Va7u  ^''>^- 

Die  Risse  entstehen  thireh  die  bedeutende  Ausdehnung,  welche 
der  Seheideneingang  beim  Durchtritt  des  Kopfes  und  gelegentlich 
aneh  der  Schultern  erleidet.  Je  enger  die  Sehamspalte,  je  grösser 
der  Kopf  ist,  mit  je  grösserem  Durchmesser  er  durchschneidet  und 
je  schneller  der  Durchtritt  stattfindet,  desto  leichter  reisst  eeteris 
paribus  der  Damm.  Daneben  kommt  freilich  auch  sehr  \iel  auf 
die  Beschaffenheit  der  den  Damm  bildenden  Gewebe  an,  und 
Hecker  bemerkt  mit  Kecht,  diiss  man  geiegentlich  Djtmrae  triftlt,  die 
wie  Zunder  reissen.  Von  Bedeutung  ist  ferner  die  Lagerung  der 
Kreissenden.  In  der  horizontalen  Rückenlage,  in  der  neben  der 
aastreihenden  Kraft  das  ganze  Gewicht  des  Kindes  auf  den  Damm 
drückt,  mid  der  Kopf  gezwungen  wird,  in  der  Austreibungsperiode 
der  Wirkung  seiner  eigenen  Schwere  entgegen^  gewissermassen 
bergan  zu  steigen,  kommen  Dammrisse  leicht  vor;  in  der  Seitenlage 
üiid  noch  mehr  in  knieender  uder  hockender  Stellung  fallen  diese 
ungünstigen  Verhältnisse  weg.  Man  trifft  deswegen  auch  bei  Per- 
sonen^ die  von  der  Geimrt  liberra^ht  werden,  oder  die  heimlicli  in 


ij  M.  f.  G,  K  XXVin.  S.  2Ö8. 
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hockender  Stellung  geboren  haben,  selten  ein  zerrissenes  Frenulum 
(ich  fand  in  acht  derartigen  Fällen,  die  sämmtlich  Erstgebärende 
betrafen,  keinen  einzigen  Riss).  Aus  denselben  Gründen  kommen 
bei  sehr  geringer  Beckenneigung,  besonders  wenn  dieselbe  durch 
ein  unter  den  Steiss  gelegtes  Kissen  noch  kleiner  gemacht  war,  sehr 
leicht  Dammrisse  vor,  während  dieselben  bei  hochgradiger  Neigung 
seltener  sind.  Auch  ein  zu  enger  Schambogen  kann  den  Kopf  stark 
gegen  den  Damm  pressen  und  dadurch  zur  Zerreissung  desselben 
Veranlassung  geben. 

In  vielen  Fällen  ist  nur  das  Frenulum,  welches  sich  bei  der 
Geburt  spannt,  eingerissen,  in  andern  geht  aber  der  Riss  weiter 
bis  an  den  Sphincter  ani  und  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  durch 
diesen  hindurch  bis  in  das  Rectum  oder  seitwärts  am  Rectum  vor- 
bei. Mitunter  ist  nur  die  Haut  oberflächlich  gerissen,  häufiger  aber 
geht  der  Riss  auch  in  die  Tiefe.  Besonders  bei  sehr  hohem  Damm 
und  sehr  geringer  Beckenneigung  kommt  es  vor,  dass  der  Kopf  so 
gegen  den  Damm  andrängt,  dass  in  der  Mitte  desselben  die  Haut 
zu  platzen  beginnt,  und  das  Frenulum  erst  im  weiteren  Verlauf  ein- 
reisst;  ja  es  kann  vorkommen,  dass  letzteres  unversehrt  bleibt, 
während  sich  in  der  Mitte  des  Dammes  ein  Riss  bildet.  In  sehr 
seltenen  Fällen  kann  durch  diesen  —  also  durch  eine  ungeheure 
Scheidendammfistel  —  das  ganze  Kind  hindurchtreten,  während 
Rectum  und  Frenulum  unversehrt  bleiben  (centrale  Rupturen). 

Die  Dammrisse  geben  nur  sehr  selten  zu  heftigen  Blutungen 
Veranlassung,  spritzende  Arterien  sieht  man  in  ihnen  nur  sehr  aus- 
nahmsweirtc.  Im  Wochenbett  machen  selbst  grosse  Dammrisse,  von 
oinem  brennenden  Schmerz  in  der  Wunde  und  etwas  Fieber  abge- 
sehen, in  der  Regel  keine  Symptome.  Nur  wenn  der  Sphincter  mit 
oingorisHcn  war,  kann  unwillkürlicher  Abgang  der  Darmgase  und 
Hclbst  der  Faeces  auftreten. 

Bei  der  Diagnose  dieser  Risse  ist  man  deswegen  auf  eine  ge- 
niiiie  Untersuchung  durch  Ocularinspection  angewiesen,  welche  man 
nicht  vc^rHäumen  darf,  da  vernachlässigte  Dammrisse  lästige  und 
Hi'lbHt  iVwt  traurigsten  Folgen  (Vorfall  der  hinteren  Scheidenwand 
lind  ih'M  IJtcTus,  Mastdarmscheidenfistel,  andauernde  Incontinenz  der 
FiMMM'M  und  der  Darmgase)  haben  können. 

\M  der  Therapie  der  Dammrisse  ist  die  Prophylaxis  von  der 
^rlJHHh'ii  HiMJiiiitiin.i;.  (S.  darüber  S.  213.)  Ist  ein  Dammriss  erfolgt, 
HO  int,  da  dit^  Risse  sich  selbst  überlassen,    in  der  Regel  nicht  per 
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primam  inteutionem  heilen,  soudern  durch  Eiterimg  alhjüliilich  ver- 
narben Mild  dann  mindestens  eine  Erweitening  der  Sehams|>alte  be- 
dingen, ihre  ^^enaue  Vereinigung  geboten.  Dieselbe  wird  am  voll- 
kommensten diireh  die  blutige  Naht  erzielt.  Je  nach  der  Aub- 
deknnng  und  der  Tiefe  legt  man  bei  den  gewöhnlichen  Dammrissen 
1  bis  0  Nähte  mehr  obertliichlifh  oder  tiefer  an.  Alsdann  Vämi 
man  der  Wöchnerin  durch  ein  Handtuch  die  Beine  zusammenbinden 
und  entfernt  die  Nühte  erst  vom  siebenten  Tage  au.  Entfernt  man 
sie  früher,  so  springt  bei  einer  brüsquen  Bewegung  die  noch  zarte 
Narbe  leichr  T;\ieder  auf,  Ist  die  Naht  Borgsam  angelegt  und  ist 
die  Wöchnerin  eiuigermassen  vorsichtig,  so  gelingt  die  prima 
iut^ntio  fast  stets.  Entleerung  des  Urins  durch  den  Katheter 
nnd  Scheideninjectioneu  sind  bei  der  Nachbehandkng  durchaus 
nieht  ntithig, 

Reichen  die  Risse  einigennassen  weit  in  die  Scheide  hinein, 
so  ist  es  dringeml  zu  empfehlen,  zuerst  Scheidetinähte  anzulegen, 
doch  gentigt  es  nach  J,  Veif^)  auch  bei  grösseren  Rissen,  tiefe 
Dammiüihte  anzulegen.  Bedeutendere  Risse,  die  in  das  Rectum 
hineingehen,  erfordern  eine  »ehr  geM-hiekfe  Anlegmig  der  Nähte, 
yon  der  Vagina,  dem  Daiurn  und  dem  Rectum  aus. 

Sehr  vortbeilhiift  ist  das  von  Broese-]  empfohlene  Nühen  mittelst 
fortlaufenden  Catgutfadens.  Mau  kann  dabei  bald  tiefer,  bald  ober- 
flächlicher vereinigen  und  braucht  die  Fäden  nicht  wieder  zu  ent- 
fernen. Die  prima  intentio  folgt  sicherer  als  bei  der  Knopfnaht 
mit  Seidenfaden. 


>  Blotungeu  onter  der  Geburt. 

Blntimgen  vor  Ausstossim^  des  Kindes, 

Die  während  der  Gehurt  vorkommenden  Blutimgen  unterscheiden 
fiieli  wesentlich  danach,  ob  sie  vor  Ausstossung  des  Kindes  oder  in 
der  Nachgeburtsperiode  auftreten. 

Von  den  ersteren  haben  wir  die  durch  die  Risse  des  Uterus, 
der  Vagina  und  des  Scheideneingauges  bedingten  schon  durchge- 
nommen. Von  diesen,  sowie  von  geringen  Blutungen,  die  durch  die 
Trennung  der  Decidua  beim  Zurttckziehen   des  unteren  Uterinseg- 


1)  Deutsch,  med.  Wocb.  188L  No.  20.  —  S)  C^utr.  f.  Gyn.  1883,  Ko,  49 
»nd  Kdkr,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXVI.  S.  283. 


B9B  Patholo(fie  und  Therapie  der  Geburt. 

mentes  vom  Ei  entstellen,  abgesehen,  sieht  man  Blutungen  vor  Aus- 
fitossiing  des  Kindes  fast  ßur  in  Folge  einer  partiellen  oder  voll- 
stMurtigen  vorzeitigen  Lf>snng  der  Placenta  eintreten*  Diese  kommt 
am  häufigsten  vor  bei  annmaleDi  Sitz  der  Placenta,  bei  der  Placenta 
praevia,  bei  der  eine  partielle  vorzeitige  Trennung  regelmässig  statt- 
findet, auBnalnnsweise  aber  auch  bei  normalem  8itz  des  Mutter- 
kuchens. 


Blntun^ezi  bei  nomiaTein  Sitx  der  Plae^iitü. 

Literatur:  Habit,  Wiener  med.  Wochenschrift.  1866.  No,  59,  40.  — 
Goodell,  Amer.  J.  of  Obst  Tob  IL  2,  p.  2»1.  —  Hennig,  Arch.  f,  Qyn. 
B.  VUL  S.  336,  —  Bruntou,  Obst.  J.  ofGr,  Britain  Obtober  187ö.  p.  437- 
—  Freudenberg,  Arch.  l  Gyn.  B.  XXVU.  8.  48ö. 

Blutungen  in  Folge  von  Trennungen  der  Plaeenta  bei  uor- 
maleni  Sitz  treten  mitunter  in  der  letzten  Ztnt  der  Schwanger- 
schaft auf  und  erregen  erst  sekundär  die  Geburtsthiüigkeit,  in  andern 
Fällen  aber  beginnen  sie  wahrend  der  Geburt. 

Die  aetiologischen  VerhiÜtnisse  der  vor  dem  Blasensprung 
stattfindenden  Blutung  sind  dieselben,  wie  wir  sie  Ö.  461  al^  von 
Seiten  der  Mutter  BhitUDgen  während  der  Schwangerschaft  bedingend 
kennengelernt  haben.  Erst  in  neuester  Zeit  ij^t  von  Winter^)  daranf 
autinerksam  gemacht  worden,  dms.  mau  die  inneren  Blutungen  auf- 
fallend  häufig  bei  Schwangen!  oder  Kreissenden  antriftTi^  die  an 
Eiw^issverlusten  in  Folge  verschiedener  Nierenerkraukungen  (Schwan- 
gerschaftsniere, Sclirampfniere,    j>areuehymatös^e  Nephritis)  leiden. 

Die  Blutung  kann  yaeh  auj^en  stattfinden  oder  sie  kann  eine 
innere  bleiben.  Das  letztere  tritt  dann  ein,  wenn  die  Placenta  mit 
ihrem  ganzen  Rande  festsitzt,  wahrend  im  losgetrennten  Centmm 
der  Bluterguss  statttindet,  oder  wenn  der  vorliegende  Theü  vom 
unteren  Uterinjsegment  m  eng  umschlossen  ist,  dass  derAbfloss  au* 
dem  Uterus  dadurch  verhindert  wird;  bei  nicht  sehr  bedeutender 
Blutung  auch  dann,  \y\mn  dieselbe  mehr  im  Fundus  ihren  Ur?pnmg 
hat.  Gelangt  das  Blut,  indem  Placenta  oder  Eihäute  reisseii,  in 
die  Eihöhle,  m  geht  in  der  Regel  tropfenweise  eine  blatig-s^^röse 
Flüssigkeit  ab. 

Diese  inneren  Blutungen  rufen,  wenn  sie  irgend  bedeutend 
eind^  sehr  alarmirende  Symptome    hervor.     Es   treten    plötzlich  die 


1)  Zeit^chr.  f.  Geh,  u.  Gyn.  B.  XI.  S.  896. 
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Zeichen  eioer  iunUeu  Anaeniie  auf,  die  Kraiike  eollabirt,  und  heftige 
Schnierzeii  im  Alidoineu  stellen  sich  ein.  Dabei  nimmt  der  Uterus 
an  Aiisdehnnui;  schnell  zu,  &o  Anm  Fraueu  in  frtJherer  Zeit  der 
Sehwaugeröchaft  am  Ende  derselben  zw  «ein  scheinen,  oder  das^is  der 
Ansehein  von  Zwillingsschwangerschaft  erweckt  wird,  un«!  seihst  so, 
dass  hochgradige  Dyspnne  entsteht.  Dera  ausgedelinten  Uterus  ent- 
sprechend fehlen  die  Wehen  entweder  ganz  oder  sind  wenigstens 
sehr  schwach. 

Die  Diagnose  ist  erfahruugsgemUss  nicht  immer  leicht  zu  stellen, 
df»ch  sind  die  Symptome  so  prilgnant,  dass,  wenn  man  nur  an  eine 
innere  Haeuiorrhagie  denkt,  wenigstens  in  den  bedenklicheren  Fällen 
die  Diagnose  auf  dem  Wege  der  Exclusion  gelingen  muss.  Er- 
leichtert wird  sie,  wenn,  wie  nicht  selten,  eine  wenn  auch  geringe 
äussere  Blutung  mit  ihr  verbunden  ist  oder  wenn  wenigstens  blutiges 
Serum  abgeht.  Die  pllitzliche  Aenderuug  des  Allgenieinl>efindens 
und  die  Zeichen  der  inneren  Verblutung  können  den  Gedanken  an 
Utemn^niptur  nahe  legen^  doch  verkleinert  sich  bei  dieser  der  Uterus 
oder  wird  mindestens  nicht  grösser  und  der  vorliegende  Theil  weicht^ 
wenn  er  nicht  ganz  fest  im  Becken  steht,  zurück. 

Die  Prognose  ist  ftfr  das  Kind  ganz  schlecht,  da  es  regel- 
mässig zu  Grunde  geht,  wenn  nicht  die  Geburt  durcli  die  Natur 
Oller  Kunst  sehr  schnell  beendet  wird.  Auch  ftir  die  Mutter  ist  die 
Prognose  nicht  gut,  weit  schlechter  als  bei  Placenta  praevia. 

Da  man  die  Blutung  an  sich  nicht  stillen  kann,  so  hat  die 
Therapie  vor  allem  die  Aufgabe,  den  Uterus  so  schnell  als  mtig- 
üeh  seines  Inhaltes  zu  entleeren,  damit  die  blutende  Stelle  durch 
die  Zusammenziehung  des  Uterus  unschädlich  gemacht  wird.  Ist 
der  Muttermund  also  hinlänglich  erweitert,  so  entbinde  man  sofort 
—  bei  eingetretenem  Kopf  mittelst  der  Zange,  Im  anderen  Falle 
durch  die  Wendung  und  Extraction,  Int  der  Muttermund  noch  nicht 
weit  genug  eröfluet,  so  mache  man  dreiste  Incisionen.  Ist  aber  die 
Geburt  noch  so  wetiig  vorges(*liritten,  dass  die  sofortige  Voniahme 
der  Entbindung  unthunlich  erscheint,  so  muss  man,  während  mau 
innerlich  Secale  com.  giebt,  versuchen,  durch  kräftiges  Reiben  und 
Injectionen  von  heissem  Wasser  den  Utems  zur  Contraction  zu 
bringen.  Sollte  auch  dies  nicht  helfen,  hält  die  Blutung  an  und 
collahiit  die  Kranke,  so  muss  man  die  Blase  sprengen.  Hierdurch 
wird  das  Volumen  des  Uterus  verringert,  und  wenn  man  nach  dem 
Blasensprung  ihn  von  aussen  energisch  reibt,  so  kann  mau  auf  ge- 
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hörige  Coütractionen,  welche  die  Blutung  zum  Stillstand  briu^en, 
hoöen.  Freilich  droht  dabei  die  Gefahr,  (biss  der  Uterus,  wenn  er 
achlaö' bleibt,  nur  einer  um  so  grösseren  Menge  Blutes  Raum  gewährt. 

Aura.  Es  iat  sicher,  dass  der  hochsc-hwangere  i'trriis,  so  lange  sein 
lohalt  uioht  theihveise  entleert  ist,  für  geivulndicli  durch  eine  Bltituug  nicht 
iü  irgend  erheblicher  Weise  weiter  ausgedehnt  werdt^n  kann.  Eu  ist  die«  nur 
möglich,  wenn  seine  Wände  nngfewöhuLich  schlaff  sind.  Damit  stimmt  über- 
ein,  dass  die  inneren  Blutungen  fast  allein  bei  Melirgeb'ahrenden  und  besonders 
bvi  soleheu  vorkommen,  die  schon  sehr  oft  geboren  haben.  So  waren  nach 
GooäeU  unter  64  Fallen,  in  denen  Angaben  darüber  vorhanden  waren,  nur  8 
Erstgebärende  imd  (15,  die  nur  allgemein  als  Mehrgebiüirende  bezeichnet 
waren,  nicht  mitgerechnet)  nur  zwei  Zweit-  und  eine  Drittgebärende.  Aber 
auch  die  Fälle,  in  denen  Angaben  über  die  Zahl  der  vorausgegangenen  Ge- 
burten fehlen,  betrafen  fast  alle  ältere  Frauen,  Da  der  Uterus  nur  im  schlaffen 
Zustande  eine  Vergrösserung  durch  eine  Blutung  gestattet»  so  ist  es  natürlich, 
dasa  fast  in  allen  Fällen  die  Wehen  fehlen  öder  doch  wenigstens  sehr  schwach 
sind',  besonders  da  auch  andererseits  eine  bedeuteüde  Blutung  durch  die  Aus^ 
dehnung  des  Uterus  auf  die  Wehenthätigkeit  wieder  naclitheilig  einwirkt. 

Die  Prognose  ist  nach  Gooddl  sehr  schlecht.  Von  107  Kindern  wurden 
nur  sechs  gerettet  und  von  106  Müttern  starben  51, 

Von  besonderem  Int^eresse  sind  die  Fallep  in  denen  die  Placenta  au  ihrer 
ganzen  Peripherie  atlliärent  bleibt,  während  central  zwischen  ihr  und  der 
Uterus  wand  die  Blutung  stattfindet.  Die  Insertionsstelle  der  Placenta  kann 
sich  in  diesem  Fall  so  verwölben,  dass  ein  von  aussen  deutlich  erkennbarer 
am  Uterus  vorspringender  Tumor  entsteht.  In  dieser  neuentstandenen  Höh* 
lung  iat  Platz  für  eine  Blutung,  die  genügt»  den  Tod  herbeizuführen.  Unt^r 
den  lOfj  von  Goodell  aus  der  Literatm*  zusammeugesteilten  Fällen  tiudet  sich 
diese  centrale  Lösung  der  Placenta  zehn  Mal. 

In  andern  Fällen  ergiesst  sich  das  Blnt  aueh  bei  noch  unver- 
ßehrtem  Ei  na  üb  aussen.  Die  Dia^^uose  lüetet  dann  natürlich 
keine  Schwierigkeiten,  die  Prognose  ist  günstiger  und  auch  die 
Therajjie  einfacher. 

Da  der  Uterus  nur  sehr  ausnahmsweise  vor  theilweiser  Eut- 
leerung  seiues  Inhaltes  eine  irgeuderhebliehe  Vergrösserung  gestattet, 
m  kann  man  im  aligemeinen  vor  dem  Blasenspnmg  die  Ilaemorrha- 
gien  durch  die  Tamponade  der  Scheide  mit  grosser  Sicherheit  stiUeUi 
und  man  kann  dies  um  so  unbesorgter,  wenn  mau  durch  Reibungen 
des  Unterleilies  einer  Erschlailung  des  Uterus  vorbeugt.  Sollte  man 
wider  Erwarten  die  äussere  Blutung  dadurcli  in  eine  innere  rer- 
wandeln,  m  verhalt  man  sich,  wie  es  S.  7ül  angegeben  ist.  bt 
aber  der  Muttermuud  eiuigerinassen  genügend  erweitert,  so  nimmt 
man  im  Interesse  des  Kimles  sofort  die  kllustliche  Entbindung  vor. 

Ein  wesentlich  verschiedeiies  Bild   bieten   die  Blutungen  dar, 
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wenn  sie  aTiftreten,  naelidem  der  Uterus  »chon  theil weise  seines  In- 
haltes entledigt  ist. 

Weit  hUnfi;ü:er  als  dnreh  die  oben  aii^u'edeiiteteti  aeti<tlop8ehen 
Momente  wird  sdsdann  eine  tlieihveise  oder  voilstän(li;i:eLnsim;jc  der 
Placentii  diireli  die  Verkleiiiernn^  des  Uterns  selbst  berlieigeftihrt. 
Wir  baben  früher  ^e^eben^  das^s^  physiologischer  Weise  nach  der 
Gebnrt  des  Kindes  die  Plaeentn  bei  sinkendem  Iiitraiiterindrnck  dnreh 
die  Contraetiou  des  Utenis  von  ihrer  InuenMuche  los^esehält  wird. 
Dasselbe  kann  ausnahmsweise  anch  dann  geschehen,  wenn  vor  be- 
endigter Gebnrt  des  Kindes  der  Inhalt  des  üterns  |ilHtzlich  stark 
verringert  wird,  besonders  also^  wenn  sehr  viel  Fniebtwasser  vor- 
handen war  nnd  das  ganze  Qnanttim  plötzlieh  abfliesst,  oder  bei 
Zwillingen  nach  der  Gebnrt  de&  ersten.  Eine  Ansnahme  bleibt  die 
vorzeitige  Lösung  allerdings  auch  unter  diesen  begünstigenden  Um- 
stünden, da  der  Pkeenta  in  hohem  Grade  die  Fähigkeit  zukunmit, 
sieh  der  Verkleinemag  ihrer  Hat'tfläelie  zu  aeeominodiren. 

Die  Blutung  ist  dabei  nur  sehr  ausnahmsweise,  wenn  das 
Entere  Uterinsegment  sieh  ganz  hart,  an  den  Kopf  anschliesst,  eine 
innere.  Aber  seihst  dann  pÜegt  während  der  Wehe  <Ias  Bhit  stoss- 
weise  am  Kopf  vorbeigetiieben  zu  werden,  oder  es  kommt  wenig- 
stens ein  starker  Bkitstrahl,  wenn  mau  den  Kopf  etwas  zurück- 
zuschieben sucht.  Weit  htintiger  tindet  die  Blutung  nach  aussen 
statt  und  bietet  dann  wenigstens  keine  diagnostischen  Schwierig- 
keiten dar. 

Das  Kind  ist  anch  bei  diesen  Blutungen  stets  sehr  exponirt^ 
da  gewöhnlieh  ein  grosser  La]>peu  der  Placenta  getrennt  ist  oder 
die  Abtrennung  wenigstens  allmählich  zunimmt.  Für  die  Mutter 
richtet  sich  die  Prognose  wesentlich  nach  der  Wirksamkeit  der 
Therapie. 

Da  der  Uterus  nach  theilw^eiser  Entleerung  sich  leicht  wieder 
bis  auf  das  frühere  Volumen  ausdehnen  lilsst,  so  muss  man  nach 
dem  Blasenspnmg  mit  der  Anw^endung  des  Tampons  sehr  vorsichtig 
sein,  wenn  man  nicht  die  äussere  Blutung  in  eine  innere  verwandelt 
sehen  will.  "\'ersnchen  kann  man  seine  Anwendmig,  wenn  die  so- 
fortige Vornahme  der  Entbindung  nicht  ausfllhrbar  ist;  nur  muss  man 
dabei  die  Wiederausdehnung  des  Uterus  durch  Reibungen  des  Fundus 
und  durch  die  innere  DaiTeichung  von  Seeale  comutum  zu  ver- 
hindern  suchen.  Ist  aber  die  Möglichkeit  einer  sofortigen  Entbin- 
dung vorhanden,  ist  also  der  Muttermund  hinlänglich  erweitert  oder 
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kann  mau  Um  auf  eine  flir  die  Mutter  nielit  zu  gefahrliclie  Weise 
klinMlich  erweitern,  so  muss  man  das  Kind  extrahireu.  Es  ist  dies 
dringend  geboten,  auch  bei  nicht  sehr  bedeutenden  Blutungen  im 
Interesöe  des  Kindes  und  bei  starken  Blutungen  im  Interesse  von 
Kind  und  Mutter. 

Anm.  In  sehr  seltenen  Fällen  (am  leichteaten  beim  zweiten  Zwilling) 
kaondie  Placenta,  wenn  sie  vollständig  gelöst  ist,  auch  bei  normaler  Insertions* 
stelle  vor  dem  Kinde  geboren  werden.  Man  hat  diese  Fälle,  die  bei  Placenta 
praevia  häufi|srer  sind,  als  Prolapsiis  plaeentae  bezeichnet.  In  einem  von  Hütet''^) 
mitgetheilten  Fall  war  die  im  Fundus  inserirte  PlaL-enta  bis  au  den  Mutter- 
mund crefallen.     Einen  ähnlichen  Fall  erzählt  Hrcker*^). 


Blntungreu  bet  Flacouta  pmeria, 

Lit0*atur:  Holst,  M,  f,  G.  B.  IL  S,  81  u,  s.  w.  —  Simpson,  SeL  Obit, 
WorltB.  London  1871.  p,  177.—  Seyfert»  Prager  Viert el iah rsachn  IX.  1852. 
B.  IL  S,  UO.  —  Chiari,  Braun  u.  Spaeth,  KL  d.  Geb.  S.  161.  — 
Greenhalgh,  Obst.  Tr.  VL  p.  140.  —  Kuhn,  Wiener  med.  Preise.  1867. 
No.  15  etc.  —  Fränkel,  Berl  klin.  Wochemchrift.  1870.  No.  22  u.  23.— 
Heckor»  Bair.  ärztl.  Intcllig.-Blatt.  1873.  No.  22.  —  Hartcop,  D.i.  Berlin 
1872;  Paessler,  D.i.  Berlin  1876;  Meissen,  D.i.  Berlin  1877.  — JüdelL 
Arch.  f.  Gvnaek.  B.  VL  8.  432.  —  M.  Duncan,  Edinb.  med.  Joum.  Nof. 
n.  Dec.  1873;  Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  Dec.  1673.  p.  576;  Brit.  nied.  Jonrn. 
Nov.  1878;  London  Obst.  Transact.  Vol.  XV.  p.  189;  Areh.  f.  Gyn.  B.  \T 
S.  65.  —  S p  i e  ge  1  b e rg,  Samml.  klin.  Vorträge.  No.  99.  —  Müller,  Placenta 
praevia  etc.  Stuttgart  1877.  —  Tenzler  u.  Wvder,  \Vinekel,  Ber.  u. 
istndien,  IIL  S.  192.  —  Hofmeier,  Zeitachr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  VIII.  8.89. 
—  Behm,  e.  L  B.  IX.  S.  373.  —  Lomer,  Am.  J.  of  Obst  Dec.  1884.  -• 
Tramer,  Corresp.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1883.  No.  16. 

Weit  häufiger  als  bei  normalem  Sitz  der  Nachge!*urt  wird  zu 
Bhitimgen  unter  der  Geburt  Veranlassung  gegeben,  wenn  die  Nach- 
geburt auf  oder  am  inneren  Muttennuud  sitzt,  d.  h.  bei  Plaeenta 
praevia. 

Die^e  wichtige  und  gefiihrliehe  Anomalie  entsteht  dann,  wenn 
das  Ei  sich  in  der  Nahe  des  inneren  Muttenniuides  einbettet,  so 
dass  sieh  Iner  die  Decidua  serotina  und  alöü  später  die  Placeuta 
entwickelt,  l^t  die  lusertionsstelle  des  Eies  dem  Muttermund  m 
nahe,  dass  bei  wachsendem  Ei  die  foetalen  Chorionzotten  sieb  gaiiss 
üiier  ihn  verbreiten,  so  dass  mau,  wenn  der  Cervix  für  den  Finger 
bequem  durchgängig  ist,  im  inneren  Muttermund  überall  Placentar- 
gewebe  und  nirgends  Eihäute  fühlt,  so  spricht  man  von  Plaeenta 
praevia  centralis,  während  bei  derPlac.  pr.  lateralis  die  Pla- 
eenta nur  an  einer  Seite  des  Muttenuundes  zu  fühlen  ist 


1)  Deutsche  Klinik  1862.  No.  49.  —  2)  ß^ir.  arztl.  IntelligenibUtt  187U 
No.  17.  S.-A.  S.  4. 
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Die  Ursachen  dieser  abnonneu  Einbettung  des  Eies  sind 
l^llht  ganz  sicher  g:estellt.  Eb  scheint  zu  einem  so  weiten  Herunter- 
shiken  des  Eies  vom  Ustiuiu  uteriiium  der  Tul>e  Ins  an  den  inneren 
Muttermund  eine  bedeutende  Weite  der  Uternshöhie  und  abnorme 
Glätte  der  Schleimbaut  zu  disjioniren.  Für  den  Einfluss  der  weiten 
Uterusböhle  sprieht  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  bei  Midtiparen, 

Das  einzige,  aber  unendlich  wichtige  »Symptom  der  Placenta 
praevia  ist  die  Blutung. 

Dass  dieselbe  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass  die  Placeata 
in  der  Gegend  des  inneren  iluttennundes  sich  von  der  Uterus- 
innenfläche trennt,  darttl^er  ist  man  ziemhch  einig,  wenn  auch  über 
die  Ursachen  imd  den  MeehanismuB  der  Trennung  die  Ansichten 
stark  auseinandergehen,  Dass  es  nicht  eine  Contractiou  des  unteren 
Uterinsegmentes  Bein  kann,  durch  welche  die  Placenta  sich  Ifist, 
hat  besonders  Dmwan  nrgirt.  Derselbe  lässt  die  Trennung  gerade 
durch  eine  Erweiterung  des  unteren  Theiles  der  Uterushöhle  auf 
folgende  Weise  zu  Stande  kommen:  Damit  das  Ei  ans  dem  Uterus 
aastreten  kann,  muss  aus  dem  unteren  Kugelsegment  des  Uterus  ein 
cylindrischer  Kanal  werden.  Dies  ist  nur  möglich  dadurch,  dass 
die  dem  inneren  Muttermund  zunächst  liegenden  Theile  seitwärts, 
in  transvei^salcr  Kiebtung,  stark  gedehnt  werden.  So  wie  sich  nun 
physiologifscner  Weise  die  Placenta  löst,  weil  sie  der  starken  Zu- 
sammeuziehung  ikrer  Haftfläehe  nicht  folgen  kann,  so  löst  sie  sieh 
bei  Placenta  praevia,  weil  sie  der  starken  Dehnung  ihrer  Haftfläche 
nicht  zu  folgen  vermag. 

Allerdings  wissen  wir  jetzt,  dass  nicht  blos  der  Cervix,  son- 
dern auch  der  unterste  Tbeil  der  Utemshöhle  während  der  Gehurt 
zu  einem  dünnen  Schlauch  ausgezogen  wird  und  d^iss  also  dieser 
Tlieil,  das  untere  Uterinsegment,  bei  der  Contraction  nicht  wie  die 
übrige  Innenfläche  der  Uterushöhle  verkleinert,  sondern  gedehnt 
wird,  und  es  ist  Dnncan  zuzugeben,  dass  eine  solche  Dehnung  weil 
leichter  die  Lösung  der  Placenta  zur  Folge  hat  als  die  Zusammeu- 
ziehuug,  von  der  die  normal  sitzende  Placenta  einen  ziemlich  hoben 
Grad  ertragen  kann,  ohne  sich  zu  lösen* 

Immerhin  aber  ist  der  Theil  der  Uterushöhle,  aus  dem  das 
untere  Uteriusegmeut  sich  hervorliildet,  eine  ziemlich  schmale  Zoue, 
an  der  nur  ein  Tlieil  des  vorliegenden  Mutterkuchens  haftet.  Es 
liegt  deswegen  die  Haupturaache,  aus  der  die  Placenta  praevia  sich 
löst  und  dann  blutet,  noch  in  etwas  anderem* 
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Wir  haben  oben  (S..  155)  geßelieo ,  dass  während  der  Geburt 
der  gi'össte  Theil  de«  UtemskörpeTS  sieh  am  Ei  nach  oben  zurück- 
zieht, m  dass  der  Contrnctiönsring,  die  Grenze  der  sieh  t^oiitra- 
hirendeu  UterasniUHkiilattir,  Jaiigsiam  am  Ei  nach  oben  rückt,  wah- 
rend das  untere  Uterinsepnent  mid  der  Cenix  zu  einem  weiten 
dtJnnwandi^'en  Sehlauch  ausgezogen  werden,  durch  den  das  Ei  hin- 
durchtritt, Wtlbreiid  der  Oeburt  Undert  sieh  also  das  IMliehe  Ver- 
haltnii?,s  der  Eioberfläche  zur  limeufläelie  der  Utemsliöble  in  desta 
höherem  Grade,  je  näher  man  dem  inneren  Muttermund  kommt,  so 
dass,  während  die  Uteruswand  am  obeTen  Eipol  sieb  nicht  ver- 
schiebt, die  unteren  Theile  dm  Gebarmutterkörper^,  die  anfänglich 
am  unteren  Eipol  lageu,  hoch  nach  oben  heraufrüekeu.  Wenn  die 
Blase  bis  gegen  das  Ende  der  Eröffnungsiieriode  steht,  mufi^s  des- 
wegen die  Trennang  des  UteruHki^rpers  vom  Ei  eine  sehr  bedeutende 
werden,  die  mindestens  das  halbe  Ei  urafasst.  Da  nnu  bei  Placenta 
praevia  die  am  unteren  Eipol  sitzende  Plaeenta,  solange  dm  Ei  im- 
versehrt  ist,  ihre  Stellnng  am  Ei  nicht  ändern  kann,  so  muss,  je 
weiter  die  Eroffiiungsperiode  fortselireitetj  die  Trennung  des  Uteru»- 
mnskels  vom  Mutterkuchen  eine  immer  bedeutendere  werden,  sa 
dass  bei  jeder  kräftigen  Wehe  wieder  neue  Stellen  der  PUw^enta 
gelöst  werden. 

In  welch'  hohem  Grade  und  wie  schnell  oft  diese  Trentning 
vor  sich  geht,  kann  man  häutig  direct  beobachten;  Während  bei 
beginnender  Geburt  nur  der  Rand  der  Placenta  im  inneren  Mutter- 
mund ftlhlbar  war,  scheint  mit  fortschreitender  Geburt  der  Mutter- 
kuchen weiter  vorzufallen,  bis  am  Ende  der  Erütfnungsperiode  man 
fast  die  ganze  Placenta  gelöst  vorliegend  fühlt.  Verursacht  wird 
dies  nicht  durch  ein  tieferes  Herabtreten  der  Placenta,  sondern  nur 
dadurch,  dass  miteres  Uterinsegraeut  und  Cenix  am  Ei  nach  oben 
entwichen  sind. 

Wesentlich  geändert  werden  diese  Verhältnisse,  wenn  die  Pla- 
centa nicht  gezwungen  ist,  me  das  bei  ganz  intactem  Ei  stets  der 
Fall  ist,  ihren  ursprünglichen  Sitz  vor  dem  vorliegenden  Kindestheil 
beizubehaften,  sondern  wenn  sie  dem  Uteruskörper  folgend  sich  nach 
oben  zurückziehen  kann*  Am  leichtesten  ist  das  der  Fall,  wenn  die 
Blase  spri  *^  oder  gesi^rengt  mrd,  wobei  die  Placenta  durch  nichts 
gehindert  wird,  mit  dem  Uterus  sich  am  Kind  nach  oben  zurtick- 
zuziehen*  Möglieh  ist  es  aber  auch  schon,  wenn  nur  das  Chorion 
reisst,   so  dass  bei  unverletztem  Amnion    imd  deswegen  stehender 
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Fnichtbkse  das  Cboritm  Rch  in  an^gedehnter  Weise  vom  Amnion 
trennt  und  mit  dem  Ut eruskörper  nach  obt*n  ^eht. 

Etwas  eompHcirter  f::estalteu  sieh  die  Verlj:Utiii?^se  bei  Fhicenta 
praevia  centralis.  Die  Tremnuii^  v<m  der  Utenisiuuenfläfhe  ist  hier 
stets  eine  ausgredebiitere,  die  Blutung  deswegen  eine  stärkere,  doch 
kann  auch  hier  naeli  dem  Bhisieupprung:  die  Plaeeuta  von  der  einen 
Uterus  wand  naeh  ol>eu  gezogen  werden, 

Aueh  Itber  tlie  Quelle  der  Blutung  haben  die  Ansichten  stets 
differirt.  Sicher  igt,  dass  die  Frucht  jedenfalls  nur  gapz  ausnahms- 
weise irgendwie  bedeutendere  Quantiriiten  von  Bhit  verliei-t,  da, 
wenn  auch  die  Chorion  motten  wohl  nicht  sehen  —  besouders  bei 
unvorsichtigem  Touchiren  —  zerreissen*),  die  in  denselben  ver- 
lauieudeu  foetalen  Gefasse  doch  so  klein  sind,  dass  sie  zu  keiner 
erheblichen  Blutung  Anlass  gebeiL  Das  ergossene  Blut  stammt  also 
stets  ausschliesslich  oder  doch  zum  bei  weitem  grösstt*n  Theil  vou 
der  Mutter,  fiiesst  al>er  wohl  mir  zum  Theil  (wegen  tler  Contraction 
der  Uterusmuskulatur)  aus  der  Stelle  des  Ufenis  heraus,  von  der 
die  Plaeenta  sich  getrennt  hat;  zum  Theil  kommt  es^  w^orauf  schon 
Simpson  aufmerksam  gemacht  hat,  aus  dem  getrennten  Theil  des 
Mutterkuchens,  aus  dem  das  zwischen  den  Chorionzotten  eirculirende 
mütterliche  Blut  sich  ergicsst. 

lieber  die  Hiiutigkeit  der  Plaeeuta  j)raevia  diflFeriren  die  An- 
gaben nicht  unl»edeutend.  Die  klinischen  Berichte  ergeben,  da  ein- 
zelne Frauen  eben  wegen  der  Blutung  Zuflucht  in  der  Klinik  suchen, 
ein  etwas  zu  häufiges  Vorkommen.  Nach  Schwar^*^)  kam  unter 
519,328  Geburten  in  Kurhesseu  332  31  al  Place nta  (iraevia  vor,  also 
ein  M<al  auf  1564  Geburten.  Bei  Erstgebärenden  kommt  sie,  wie 
aus  dem  oben  über  die  Aetiologie  Mitgetheilten  verstandlich,  selten 
vor;  nach  Simpson  iu  136  Fallen  nur  11,  nach  Kuhn  in  40  Fallen 
6,  nach  Ilaricop  und  Paesskr  in  164  Fällen  24  Mal. 

Der  Beginn  der  Blutung  fjillt  bei  PL  praevia  centralis  gew^Shn- 
lieh  in  die  Hchwangerschaft,  liei  lateralem  Sitz  in  den  Anfang  der 
Geburt,  Sie  begioüt  im  ersten  Fall,  sowie  das  untere  Uterinseg- 
ment sich  ausbildet  oder  der  innere  Muttermund  sich  etwas  er- 
weitert. Da  dies  regelmässig  schon  in  der  Schwangerschaft  der  Fall 
ist  (mitunter  in  geringem   Grade  schon   sehr  früh,    dann  kommt  es 


*>  S.  Lehmttnn,  Xederh    Tijdschr    Jan.  1868.    yu  49;    Schmidi's  Jahrb. 
B*  CXXXIX,  S.  301,  —  2j  ^i^  i  ü,  B.  VTII.  S,  108. 
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zum  Abort)*),  so  beginnt  die  Blutung  bei  centralem  Sitz  in  einem 
der  letzten  Monate  meistens  i)lötzlich  und  unerwartet,  ohne  dass 
irgend  eine  acut  einwirkende  Ursaclie  nachweisbar  wäre.  Sie  kann 
sehr  stark  sein  und  zu  Ohnmächten  und  selbst  zur  Pulslosigkeit  führen; 
in  andern  Fällen  steht  sie  bald  si)ontan,  und  die  Kranke  geht  ihren 
Geschäften  wieder  nach,  bis  eine  neue  Blutung  neue  und  meistens 
erhöhte  Gefahr  bringt.  Mitunter  hört  die  Blutung  nicht  vollständig 
auf,  sondern  ein  geringer  aber  andauernder  Blutfluss  flihrt  zu  einem 
hohen  Grade,  von  Anaemie.  Ganz  gewöhnlich  ist  es,  dass  nach  ein- 
getretener Blutung,  besonders  wenn  dieselbe  profus  war,  die  Schwan- 
gerschaft vorzeitig  unterbrochen  wird.  Es  treten  Wehen  auf,  die- 
selben sind  aber  häufig  kraftlos,  das  Blut  rinnt  unaufhaltsam  aus 
den  geöffneten  Gefiissen,  so  dass  ohne  Kunsthtilfe  der  Tod  an  acuter 
Verblutung  erfolgen  kann. 

Weniger  ungünstig  liegen  die  Verhältnisse  bei  lateralem  Sitz. 
Je  tiefer  an  den  inneren  Muttermund  der  Rand  der  Placenta  heran- 
reicht, desto  früher  erfolgt  die  Blutung;  je  höher  er  sitzt,  desto 
später.  Hier  steht  auch  die  Blutung  in  der  Regel,  sobald  die  Blase 
gesprungen  ist,  weil  dann  die  Placenta  sich  mit  dem  unteren  Uterin- 
segment zurückziehen  kann  und  deswegen  ihre  weitere  Loslösung 
aufhört.  Sitzt  die  Placenta  noch  ein  Stück  vom  inneren  Mutter- 
mund entfernt,  so  kommt  es  spät  zur  Blutung;  dieselbe  steht  beim 
Blasenspning  und  nur  der  randständige  Eihautriss  und  ein  Blut- 
coagulum  an  dem  diesem  Riss  entsprechenden  Rande  der  Placenta 
lassen  an  der  ausgestossenen  Nachgeburt  den  etwas  zu  tiefen  Sitz 
derselben  erkennen. 

Die  Diagnose  ist,  wenn  der  Cer>ix  dem  untersuchenden 
Finger  zugänglich  ist,  leicht,  da  die  uterine  Fläche  der  Placenta 
ein  charakteristisches,  nicht  leicht  zu  verwechselndes  Gefühl  dar- 
bietet. Mitunter  aber  blutet  er  erst  bei  so  hoch  nach  oben  gezogenem 
inneren  Muttermund,  dass  der  Finger  ihn  nicht  mehr  erreichen  kann. 
Alsdann  fühlt  man  nur  die  verdickten  Eihäute  und  erst  bei  sehr 
weitem  Eingehen  den  seitlich  vorliegenden  Placentarrand.  Ist  der 
Cervix  geschlossen,  so  muss  man  bei  stärkerer  Blutung  stets  Placenta 
praevia  aimehmen  und  einstweilen,  bis  die  Diagnose  durch  die  Er- 
öffimng  des  Cer^'ix  gesichert  werden  kann,  dem  entsprechend  han- 
deln. Eine  starke  Auflockerung  und  Verdickung  des  unteren  Uterin- 


1)  S.  Hccker,  Kliu.  d.  Ge))urt8k.  II.  S.  170. 
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■^#|gmeiite8  bestärkt  den  Verdacht,  genügt  aber  nicht  zur  bestimmten 
Diagnose, 

Die  Prognose  rit'htet  sich  weseiitlicli  nach  der  Kiuisthülfe. 
Wird  diese  in  der  geeigneten  Weise  geleistet,  m  lässt  sieb  das  Leben 
der  Mntter  jedenfalls  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  erhalten, 
während  iillerdingB  eine  erlieblicbe  Anzahl  der  Kinder  das  Leben 
einbüsst.  Die  Gefalir  f(tr  die  Mutter  beraht  in  dem  iJlutverlust,  die 
i'iir  dfLs  Kind  in  der  Er^tieknng,  die  dann  eintritt,  wenn  der  noch 
nicht  gelöste,  noch  fuuerionireude  TheU  der  Placenta  zur  Atbmung 
des  Kindes  nicht  mehr  hinreicht.  Diese  Insufficienz  erfolgt  leichter, 
wenn  die  LoBung  jdötzlich  statttindet,  und  das  noch  mit  dem  foe- 
talen  in  Austausch  tretende  miitterüehe  Hlut  vermag  um  so  weniger 
das  Sauerstottbedtirfniss  des  Foetus  zu  liefriedigen,  wenn  es  bereits 
arm  an  rotheu  lihitktjr|R're]ien  geworden  ist.  Gewiss  nnr  selir  aus- 
nahmsweise verblutet  sich  auch  das  Kind  aus  zen-isseneu  Getiis«eü 
des  Cboriou,  Die  Gefahren  sind  natürlich  sowohl  für  die  Mutter 
als  auch  ttir  das  Kind  weit  erheblicher  liei  central  aufsitzender  Fla- 
eenta,  als  w^nu  nur  ein  Lappen  im  Muttermunde  vorliegt. 

Eine  alte  Erfahrung  ist  es,  dass  Mütter  mit  Flacenta  praeWa 
besonders  häufig  und  besonders  schwer  an  ruerperulfieber  erkranken, 
jedenfalls  weil  tlie  aufmerksame  Untersuchung  und  der  tiefe  Sitz 
der  Placenta  die  Infection  erleiditern,  und  weil  der  Blutverlust 
während  der  Geburt  den  Verlauf  der  Erkrankung  ungünstig  he* 
eintlasst. 

Die  Therapie  beschränkt  man,  wenn  die  Blutimg  während 
der  Schwangei^schaft  auftritt  und  nur  unbedeittend  ist,  auf  ruhige 
Rücketdage  und  Abhaltung  aller  >Schädlichkeiten.  Lst  die  Blutung 
aher  stärker,  so  tamponirt  man  die  Scheide  in  der  S.  479  geschil- 
derten Weise.  Die  Taniponade  wird  fortgesetzt  resp.  wiederholt, 
bis  die  Blutung  steht.  Sehr  häufig  wird  die  Wehenthatigkeit  dabei 
erregt. 

Unter  der  Geburt  ist,  wTun  der  Cenix  noch  nndiirchgäugig 
ist,  die  Tamponade  der  Scheide  ebenfalls  die  richtige  Therai)ie* 
Ist  der  Cer^ix  aber  gat  zngänglieh,  A  h.  wenigstens  theü weise  ver- 
strichen  und  t^r  zwei  Finger  passLrbar,  so  empfiehlt  sich  durchaus 
ein  aetiveres  Vnrgelien,  Die  ITauptgrundzüge  der  Therapie  bei 
Placenta  praevia  während  der  Geburt  lassen  sich  zusammenfassen 
in  den  Katb:  Sprenge  die  Blase,  hole  einen  Fnss  herunter, 
warte  aber  mit  der  Kxtractiom 
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Dass  der  Blaseuspnmg  sehr  wirksam  ist  und  die  BlEtung  fast 
Mete  darnach  steht,  ist  zieinlicli  allgeruein  Tind  gerade  von  den  er- 
fahrensteD  Pruktikeni  anerkannt,  und  die  Erklärung  dieser  günstigen 
Wirkung  ist  nach  dem,  was  ol>en  tlljer  die  Ursache  der  Blutung 
bei  stehender  Blase  gesagt  ist,  klan  Während  es  vor  dem  Blasen- 
sprung blutete,  weil  der  untere  Theil  des  Uterus  sieh  am  Ei  zurück- 
zog und  sich  deswegen  von  der  den  untersten  Theil  des  Eies  liil- 
dendeu  Placenta  trennen  nuisste,  liört  diese  Trennung  nach  dem 
Blasensprung  auf,  weil  die  EihlUUe  und  also  auch  die  Plaeenta  sieh 
mit  dem  Uterus  am  Kind  nach  oben  zurückziehen.  Es  em|)tiehlt 
sieh  deswegen  bei  Placenta  lu'aevia,  die  Blase  so  früh  als  möglich 
zu  sprengen.  Contraindicationen  dagegen  giebt  es  nicht.  Selbst  die 
hinter  den  Eihäuten  vorliegend  geflthlte  Nabelsehnnr  braucht  nicht 
davon  abzuhalten,  da  auf  das  hei  Phicenta  praevia  stets  sehr  ex- 
ponirte  kindliche  Leben  \veniger  Rücksicht  zu  nehmen  ist,  abgesehen 
davon,  dass  wenn  man  die  Wendung  auf  den  Fuss  macht,  auch 
der  Vorfall  der  Nabelschnur  für  das  Kind  nicht  nubedingt  ge- 
fahrlich ist. 

Das  Herunterholen  eines  Kusses  em]itiehlt  sich  deswegen 
dringend,  weil  man  die  sichere  Handhalie  dadurch  bekommt,  die 
Geburt  jederzeit  beschleunigen  und  wenn  die  nöfhige  Indieation 
dazu  da  ist,  auch  beendigen  zn  können,  und  weil  die  bereits  ge- 
trennte, mitunter  nocli  et^vas  blutende  Stelle  der  Placentarinsertiou 
sich  durch  Anziehen  am  Fuss  mit  dem  Steiss  fest  comprimiren  lässt. 

Schwierigkeiten  macht  das  Herunterholen  des  Fusses,  sobald 
nur  der  Cervix  ftir  zwei  Finger  durchgängig  ist,  der  Kegel  nach 
nicht.  In  der  Chloroformuarkose  gelingt  die  Wendung  durch  eom- 
binirte  Handgriffe  fast  stets,  da  man  sie  unter  sehr  günstigen  Ver* 
hältnissen  bei  eben  gesprungener  Blase,  also  leicht  beweglichem 
Kind  und  in  der  Regel  auch  bei  schlaffer  Uterusmuskulatnr  vor* 
nimmt. 

So  einfach  diese  Therapie  bei  lateraler  Placenta  ist,  so  kann 
sie  doch  bei  PL  praevia  centr,  grosse  Schwierigkeiten  haben,  lu 
der  Regel  aber  gelingt  es  bei  tieferem  Eingehen  da,  wo  die  Pia* 
centa  sich  etwas  dünner  anfühlt,  an  die  Blase  zu  kommen.  Mit- 
unter kann  es  allerdings  hei  profuser  Blutung  nöthig  wenlen,  die 
Plaeenta  zu  durchbohren,  um  ins  Ei  zn  kommen.  Freilich  ki^nnen 
dann  grössere  foctale  Gefiisse  verletzt  werden,  so  dass  das  Kind  sich 
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verblutet,  docli  ist  dasselbe  unter  dieseu  Veriiältnisseny  wenn  man 
abwartet,  auf  jeden  Fall  verloren. 

Hat  man  die  Blase  gespreu^t  und  einen  P^'uss  heruiitergebolt, 
so  Btebt  der  Rege!  nach  die  Bhitun*^'  und  die  AuBtreifjung  den  Kindes 
kann  den  Naturkräften  üherlasBen  werden.  Sehr  hüutig  sieht  man, 
auch  nneh  stürmischen  Blutuut^en  im  Beginn  der  Eröffnon^speriode, 
die  Geburt  in  Fusslage  ohne  jede  weitere  Bhitung  spontan  erfolgen. 

Steht  die  Blutung  nicht  ganz,  so  zieht  man  den  Fuss  kräftig: 
an,  und  tamponirt  so  mit  dem  Steiss  des  Kindes  die  blutende  Stelle. 

Aut^drUeklicli  warnen  muss  ich  davor,  die  Extraction  des  Kindes 
za  übereilen.  Leicht  wird  man  sich  zum  Abwarten  entschliesseu , 
wenn  das  Kind  nachweislich  liereits  todt  ist;  auch  wenn  die  Herz- 
tJ^ne  des  Kindes  andererseits  ganz  nornial  sind,  wird  mau  kein 
Bedenken  tragen,  zmiiicbst  die  Wirkung  der  Naturknifte  abzu- 
warten. Anders  aber  steht  die  Sache,  wenn  die  Auscultatiou  eine 
sinkende  Freqneuz  der  Herztöne  ergiebt,  oder  wenn  die  vorgefallene 
Nabelsclmur  nur  langsam  inilslrt.  Nach  meinen  Erfahrungen  muss 
ich  auch  unter  diesen  Umstanden  die  schueüe  Extraction  des  Kindes 
durch  die  wenig  erweiterten  mlitterliehen  Weichtheile  entschieden 
w^iderrathen.  leli  bin  überzeugt,  dass  der  die  glücklichsten  Be.sul- 
tate  in  der  Behandhing  der  PK  praevia  eivJelen  wird,  der  auf  das 
Kind  möglichst  wenig  Rücksicht  nimmt;  er  wird  keine  erheblich 
grössere  ^Vnzahl  von  Kindera  verlieren  und  wird  für  die  Mütter 
Resultate  haben,  die  sonst  uuerreiehbar  sind, 

Zuniicbt^t  nämlich  ist  eine  schnelle  Entbindung  für  anaeniisehe 
Mütter  Uberhauiü  ungünstig,  da  bei  der  jdötzlichen  Entleerung  des 
Uterus  und  dem  dadurch  sinkenden  Intraabdominaldruck  das  Blut 
in  der  Bauchhöhle  sieh  so  anhäuft,  dass  unter  UmstHndcn  bedenk- 
liche Sy m}rtoine  von  Gehiruauaemie,  ja  selbst  ganz  plötzliche  Todes- 
fälle eintreten  können. 

Lassen  sich  diese  Gefahren  auch  dnrcli  geeignete  Vorbeugungs- 
mittel (Tieferlegen  des  Kopfes,  Conipression  des  Abdnmen,  Reiz- 
mittel) so  weit  in  Schranken  halten,  dass  man  bei  ziemlich  weitem 
Muttermund  sich  im  Interesse  des  Kindes  vor  der  schnellen  Ex- 
traction nicht  zu  scheuen  brancht,  so  tritt  doch  bei  nicht  ganz  vor- 
bereiteten Weichtheilen  eine  andere  Gefahr  für  die  Mutter  hinzu, 
nämlich  die  der  Verblutung  aus  einem  Cervixriss. 

Wenn  auch  bei  PL  praevia  der  Cervix  und  das  untere  Uterin- 
segment weich  nud  dehnungsfahig   sind   und  deswegen  die  foreirte 
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Extraerion  keinen  grossen  ineehanischeu  Sehmerigkeiten  begeguet«^ 
^ü  kraHiiit  es  doch  aneh  in  ileni  weichen  Cenrix  sehr  leicht  zu  nicht 
ganx  oberHaehlic'hen  Rupturen,  die^  eben  weil  die  Plaeenta  in  der 
Nühe  inserirt  ist,  s^ehr  stark  bluten  uud  so  das  Lebt*n  der  fibnehio 
i^choii  anaenü&cheu  Mutter  um  su  mehr  gefalirden  kt^nneu,  als  die 
Bhitstilhuig  hier  keine  ganz  eintatdiej  in  kurzer  Frist  mit  Sielierheit 
aasznfUhroDde  i&t 

In  der  Nachgeburtsperimle  verhält  mau  sich  rein  abwartend, 
wenn  die  Blutung  vollkommen  steht,  im  andern  Fall  expritnirt  man 
die  Plaeenta  Dauert  ausuahmftweise  aueh  dann  die  Blutung  wenn 
auch  in  geringerem  Masse  an,  so  verfahrt  mau,  wie  auch  bei  an- 
dern Blutungen  der  Xachgehurtspcrifule. 

Ist  die  Schwäche  uumitteltnir  nach  der  Entbindung  sehr  hoch- 
gradig,  so  sucht  mau  die  Kdifie  durch  reichliche  Darreichung  von 
Wein  7A\  heben.  Hierdurch  und  dareb  Nicdcrlegung  des  Koi>fe5 
verhittet  man  Ohnmächten  am  besten.  In  verzwcitellen  Fidlen  kann 
die  Kochsalztransfnsion  ^ )  nilthig  werden,  die  sich  indetisen  oft  genug 
durch  die  vim  HiAer-i  enipfuhlcncn  snhcutnnen  Injcctiönen  von 
Aether,  die  von  vortrefflicher  Wirkung  sind,  ersetzen  lassen  mischte. 
Es  wird  l,o  Aether  sulph.  bis  zu  5  Mal  kurz  hintereinander  injicirt^, 

Aura.  Giiilkmcau  (1600)  und  Maitrkmu  {\(^%%)  smd  die  ersten»  welche 
übcThaupt  von  der  vorliegenden  Niw;hgt»biirt  sprechen.  DucIi  glaubten  sie^ 
sowie  noch  viele  ihrer  Nachfolger,  da««  die  Nachgeburt,  von  ihrer  uraprüng- 
Jich  höher  liegenden  Insertionsstelle  hia  m  die  Xähe  des  Muttermundes  ber- 
uiiterLresunken  sei.  ^ur  Paul  Vorial  (1085)  gieht,  wenn  er  seine  Ansicht  übt?r 
die  Entßtehuniyr  der  Plae.  pn  auch  nicht  heKtimmt  ausspricht,  in  seinen  Kranken- 
geschichten doch  verschiedene  Male*)  im,  daas  er  die  Flacenta  um  innertüi 
Muttermund  tcist  adhaerirend  gefunden  habe.  Schallet ^)  wies  dann  1709  durch 
die  Section  eintT  nn  Plaeenta  praevia  Gestorbenen  den  riehfiiren  Such  verhalt 
nach.  Der  erste,  der  die  riuhtijife  Ansicht  in  einem  geburtshülf liehen  Lehr- 
buch (und  höchst  wahrscheinlich  wohl  unabhängig  von  ScMlet)  vortrug»  ist 
Johann  von  Hoorn  (IT15X  PortaFs  S+'hüler.  Er  sagt  im  7.  Kapitel,  welche» 
jjVön  der  Blut-Stiirtzung  einer  schw^augercn  Frauen**  handelt:  „Die  Ursache 
ist  die  Nach-Geburt,  oder  Mutter-Kuchen,  welche  im  Anfang  der  Empfangni&s« 
zn  grosser  Lebern  Gefahr  der  Frau,  auf  oder  über  dem  Mutter-Mund  ihren 
Sitz  genommen,  und  sich  da  angeklebt^t  hat**.  Von  Letret  an  findet  man  dann 
die  Kenutnisa  ül>er  das  We^en  der  Plaeenta  praevia  allgcmeLu  verbreitet. 

In  nicht  «o  «ehr  aelteneu  Füllen   filllt    bei  Plaeenta  praevia   die   Nach- 


1)  Schwarz,  Habilitationsschrift.  Halle  188L  —  ^)  i  c.  und  Batfr,  Teber 
subcutane  Aetberinj.  et<j.  D.  i.  München  1673*  —  '*)  Vorsichtig  und  ganz  ol>er- 
fhichlich,  da  gerade  nach  Aetheriniectiunen  Eadialislähnmngpn  ben1>achtet  amd 
(9.  Eatmk,  Verh,  d.  med.  GesellBch.  zu  Berlin.  7.  l.  85).  —  *)  La  prat.  d^ 
acc.  p.  201,  291,  SiL  —  ^)  S.  die  Pias.  i.  von  SciUr. 
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geburt  vor,  so  dass  zuerst  diese  und  dann  erst  das  Kind  geboren  wird.  Schon 
Mauriceau  kannte  dies  Ereigniss,  doch  machte  erst  «7.  F.  Osiander^)  näher 
darauf  aufmerksam.  Die  Erfahrung,  dass  in  diesem  Fall  die  Blutung  in  der 
Regel  steht,  veranlasste  den  Vorschlag,  künstlich  die  Placenta  vor  dem  Kinde 
zu  entfernen  2).  Da  indess  bei  diesem  Verhalten  das  Leben  des  Kindes  unbe- 
dingt verloren  ist,  wenn  nicht  sehr  schnell  die  spontane  Austreibung  oder  künst- 
liche Extraction  desselben  folgt,  und  da  in  Fällen,  in  denen  die  letztere  mög- 
lich ist,  die  künstliche  Vorwegnähme  der  Nachgeburt  in  der  Hegel  nicht 
nothwendig  ist,  so  verdient  der  obige  Vorschlag  Nachahmung  nur  ausnahms- 
weise in  Fällen,  in  denen  das  Kind  nicht  lebensfähig  oder  nachweislich  bereits 
todt  ist.  Das  noch  lebende  Kind  ist  bei  Vorfall  oder  Vorwegnahme  der  Pla- 
centa, wenn  es  nicht  sehr  schnell  spontan  ausgetrieben  wird,  fast  nur  durch 
die  Wendung  und  Extraction  zu  retten  (durch  dies  Mittel  wurden  nach 
Siwpbon^)  von  106  Kindern  83  lebend  geboren);  zu  den  grössten  Seltenheiten 
gehört  wenigstens  der  Fall,  den  Zepuder*)  mittheilt,  in  dem  unmittelbar  nach 
dem  Vorfall  der  Placenta  der  Kopf  in  das  Becken  eintrat,  so  dass  mit  der 
Zange  noch  ein  lebendes  Kind  extrahirt  werden  konnte.  Nicht  ganz  so  ge- 
fährlich für  das  Kind  sind  die  seltenen  Fälle,  in  denen  Placenta  und  Kind 
zusammen  ausgetrieben  werden.  In  einem  solchen  Fall,  in  dem  bei  Schädel- 
lage die  Placenta  am  Kopf  anlag,  gelang  es  mir,  das  hochgradig  asphyktische 
Kind  zum  Leben  zu  bringen. 

Selten  kommt  Plac.  praevia  bei  Zwillingen  vor  und  noch  viel  seltener 
liegen  dabei  die  beiden  Placenten  vor,  wie  das  Macdonald^)  in  einem  Fall 
sah,  in  dem  beide  Zwillinge  quer  lagen. 

Blutungen  ans  den  Gefässen  der  Nabelschnur. 

Literatur:  Benckiser  (Naegele),  De  haemorrh.  int.  part.  etc.  D.  i. 
Heidelb.  1881.  —  Ricker,  SieboTd's  Journ.  B.  XII.  S.  60«.  —  Hüter,  Neue 
Zeitschr.  f.  Geb.  B.  XII.  S.  48.  —  Hecker,  Klin.  d.  Geb.  I.  S.  162.  — 
Chiari.  Braun  u.  Spaeth,  Klin.  d.  Geb.  S.  183.  —  Hüter,  M  f.  G. 
B.  XXVIIL  S.  330.  —  Cazeaux-Tarnier,  Traite  de  l'art.  des  acc.  7.  ed. 
Paris  1867.  S.  771.  —  Hvrtl,  Die  Blutgefässe  der  menschl.  Nachgeburt. 
Wien  1870.  S.  63.  —  P.  Rüge,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  IL  S.  42.  — 
Valenta,  Memorabilien.  1874.  No.  5. 

Zu  einer  eigenthtimliehen  Art  der  Blutung  unter  der  Geburt  kann 

die  Insertio  velamentosa  des  Nabelstranges  (s.  S.  458)  Veranlassung 

geben.    Wenn  nämlich  der  Nabelstrang  sich  so  inserirt,  dass  seine 

Gefässe  in  dem  Theil  der  Eihäute  verlaufen,   der  im  Muttermunde 

liegt,  so  können  dieselben  beim  Blasensprung  zerreissen.  Die  Folge 

davon  ist  mitunter  Verblutung  des  Kindes;   aber  wenn   auch  das 

blutende  Gefäss  durch  den  nach  dem  Blasensprung  fest  eintretenden 


1)  Gemeins.  deutsche  Z.  f.  Geb.  1832.  B.  VII.  S.  223;  s.  auch  E.  wn 
Siehold,  M.  f.  G.  B.  VI.  S.  258.  —  2^  S.  Radford,  Prov.  Journ.  Dec.  1844  und 
Simpson,  1.  c.  —  ^)  \.  c  S.  197.  —  ^)  Wiener  med.  Presse.  18G9.  No.  50.  — 
«)  Obst.  Journ.  of  Gr.  Britain.  June  1874.  p.  165. 
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Kopf  comprimirt  werden  sollte,  8o  muss  doch  wegen  des  gehinderten 
Gasaustausches  der  Tod  des  Kindes  durch  Asphyxie  erfolgen.  Man 
trifft  an  den  Eändesleichen  also  die  Zeichen  der  Anaemie  resp.  des 
Erstickungstodes. 

Diagnosticirbar  ist  die  Anomalie  durch  das  Fühlen  eines  pul- 
sirenden  Gefässes  von  Rabenkieldicke  in  den  etwas  verdickten  Ei- 
häuten. Man  hat  dann  den  Blasensprung  so  lange  wie  möglich  durch 
Einlegen  eines  massig  gefällten  Kautschuktampons  zu  verzögern. 
Springt  die  Blase  nämlich,  bevor  die  Vornahme  der  Entbindung 
möglich  ist,  so  ist,  wenn  ein  Gefäss  zerreisst,  das  Kind  verloren; 
springt  sie  aber,  wenn  der  Muttermund  ziemlich  erweitert  ist,  so 
kann  man  durch  die  sofortige  Vornahme  der  Extraction  das  Leben 
des  Kindes  retten. 

Anm.  Der  Tod  der  Frucht,  kann  bei  einem  derartigen  Vorliegen  der 
Umbilicalgefasse  auch  dadurch  verursacht  werden,  das8  der  eintretende  Kopf 
eine  Compression  auf  die  einzelnen  Gefässe  ausübt^).  Ein  von  Kuhn^  mitge- 
theilter  Fall  ist  dadurch  interessant,  dass  das  Kind  lebend  durch  den  zwischen 
den  Gefässen  hindurchgehenden  Eihautriss  geboren  wurde.  Ganz  ähnlich  war 
der  Fall,  den  Buge^)  erzählt. 

Eine  fiir  das  Kind  gefährliche  Blutung  kann  auch  eintreten,  wenn  bei 
der  Geburt  im  Stehen  oder  in  knieender,  sitzender  Stellung  bei  der  Aus- 
treibung des  Kindes  die  Nabelschnur  durch  das  Gewicht  desselben  durchreisst. 
Sie  kann  hart  am  Nabel,  aber  auch  in  der  Mitte  oder  an  ihrer  Insertion  zer- 
reissen,  mitunter  wird  auch  ein  Stück  der  Placenta  mitherausgerissen.  Nur 
sehr  ausnahmsweise  erfolgt  bei  zerrissener  Nabelschnur  eine  für  das  Kind  tödt- 
liche  Blutung,  meistens  retrahiren  sich  die  Gefässe  und  die  Schnur  blutet  gar 
nicht  oder  doch  nur  wenig. 

Blutungen  in  der  Naohgreburtsperiode. 

Nach  Ausstossung  des  Kindes  ist  die  mangelhafte  Contraction 
des  Uterus  bei  weitem  die  häufigste  Ursache  zu  Blutungen.  Eine 
solche  Atonie  des  Uterus  tritt  besonders  nach  schneller  künst- 
licher oder  natürlicher  Entleerung  seiner  Höhle  auf,  sowie  nach  vor- 
hergegangener, sehr  bedeutender  Ausdehnung,  also  nach  sehr  schnell 
verlaufenden  Geburten,  nach  frühzeitiger  Wendung  und  Extraction, 
bei  Hydramniou  und  Zwillingen.  Mitunter  ist  auch  allgemeine 
Schwäche,  geringe  Ent Wickelung  der  Uterusmuskulatur  (bei  Ent- 
Wickelungsfehlern   und   früheren   sehr   schweren  Geburten)    Schuld 


1)  S.  ah  Etlwger,  Obs.  o])st.  D.  i.  Bonn  1844.  p.  16.  —  2)  1.  c.  No.  23. 
S.  657.  —  ^)  1.  c.  S.  47. 
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d«ran;  in  andern  FiiHeii  wiederholt  sich  die  Atouie  bei  allen  Ge- 
burten eioer  und  derselben  Fraii^  ohoe  dass  eine  |ilau6il)le  Ursache 
autzii finden  wäre.  Aneh  theil weise  Adhaes innen  der  Placenta  an 
der  Uteniöwand,  die  tilirigen^  mn  sehr  selten  diireh  wirkliche  biude- 
gewebi^e  Stränge  verursacht  werden,  kc^nuen^  da  die  getrennten 
Stellen  in  der  Xaehl>arschaft  der  Adhaesionen  sieh  nur  unvollkommen 
contrahiren  können,  zu  starken  Blutungen  Veranlassung  gehen. 
Verläuft  die  Nachgebnrt.speriode  spontan,  so  kommt  es  nicht  leieht 
zur  Wiedererschlatfiing  des  Uterus,  während  der  sofort  nach  Austritt 
des  Kin<les  durch  äussere  Reize  znr  Coutractiou  gebrachte  Uterus 
leicht  wieder  weich  wird  (s.  S.  219). 

Die  natürliche  Folge  der  mangelnden  oder  unzulänglichen  Con- 
traction  ist  das  Otlenhleilien  der  Placentargefässe,  so  dass  aus  diesen 
eine  Blutung  erfolgt^  die  so  bedeutend  sein  kann,  dass  in  der  kür- 
zesten Zeit  der  Tnd  eintritt.  Die  Diagnose  dieser  Blutungen  ist, 
selbst  wenn  der  innere  Muttermund  durch  starke  Anteflexion  oder 
durch  die  Eihäute ')  oder  grössere  Coagnla  so  verlegt  ist,  dass  kaum 
Blut  nach  aussen  al>fliesst,  sehr  leicht  Der  Uterus  ist  so  sehlafl; 
dass  man  ihn  bei  der  Palpation  entweder  gar  nicht,  oder  doch  nur 
als  sehr  weichen,  schlaffen  Körper  fühlt,  während  er  normaler  Weise 
«ine  liarte  Kugel  bildet. 

Auch  eine  sehr  einfache  Therapie  genügt  fast  stets.  Man  reibt 
den  schlaffen  Uterus  energisch  mit  der  HanA  Schon  nach  wenigen 
Frietionen  fühlt  mau  ihn  deutlich  härter  werden ,  und  weiteres 
Reiben,  indem  man  ihn  mit  der  ganzen  Hand  urafasst,  bringt  ihn 
2u  einem  solchen  Grade  der  Contractiou,  dass  die  Blutung  steht. 
War  die  Blutung  aus  den  oben  erwähnten  Gründen  hau|)t8ächlich 
eine  innere  gewesen,  so  werden  anfangs  durch  das  Drucken  des 
Uterus  grössere  Blutcoagula  —  sehr  häutig  zusammen  mit  der  Pla- 
centa —  ausgestossen ,  ein  stärkerer  Erguss  von  flüssigem  Blute 
folgt  hinterher,  dann  aber  steht  die  Blutung.  Man  braucht  sich 
als<)  nicht  zu  beunruhigen,  wenn  in  Folge  des  Druckes  der  Blutflnss 
anfangs  stärker  zu  werden  sclieint,  da  das  herausfliessende  Blut  den 
Inhalt  der  ersclilaöten  Uterushöhle  bildete,  für  den  Organismus  also 
bereits  verloren  war. 
^m  Wenn  es  auf  die  eben  erwähnte  Weise    auch   fast  immer  gc- 

^m  lingt,  den  Uterus    so    weit   zur  Contractiou    zu    bringeuj   dass    die 

H  1)  Brt 


t)  Braxtmi  Hicks,  Brit.  med.  J.  Fehr.  1872. 
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lUntung  steht,  so  zeigt  der  Utenis  drH'li,  solange  die  PlaeeDta  noch 
nicht  aubigestossen  mt,  fortwährende  Neigung  nieder  zu  «irschlaffeii 
und  in  der  Ersi'hlaftnnjj:  witi^der  zu  hluteti.  Xan  ist  deswegen  ge- 
ßöthi^t,  den  Credtj^nhan  Hand^rit!*  hi  hui^e  aiiszutiben,  bis  die 
Nachgeburt  sieh  herausdrücken  Ulsst. 

Nicht  zu  erreichen  ht  das  Letztere  nur  in  den  sehr  selteuen 
Fällen  von  wirklicher  Verwachsnnjc:  der  I'laeenta  mit  der  Uterus- 
wand (s.  S.  407)  und  eben  m  sehen  ist  es,  das?*  sich  vor  Knt- 
femung  der  Plaeenta  der  Uterus  nicht  durcli  Reiben  zur  Contraction 
bringen  lässt  und  die  Bhitung  also  andauert,  oder  das»  es  auch  bei 
coutrahirteni  Uterus  fnrtbkitet.  In  diesen  Füllen  wird  die  künst- 
liche manuelle  Lösung  der  Naehgeliurt  niithig. 

Zu  diesem  Zwecke  führt  man  unter  peinlicher  Beobachtung- 
aller  atitise|>tischen  Kegeln  die  eine  wohlberdte  Hand  in  der  Rücken- 
oder  Seitenlage  der  Kreissenden  ein  und  dringt  unter  Leitung  des 
Nabelstranges  mit  den  zusammengelegteu  Fingern  in  das  leere  Ei 
hinein  bis  an  die  Insertion  der  Plaeenta  vor.  Waihrend  man  jetzt 
mit  der  anderen  Hand  von  aussen  einen  Gegendruck  ausUbt,  schHlt 
man  mit  der  von  den  Eihäuteo  bekleideten  Ulnarseite  des  kleinen 
Fingers  die  adhaerireude  Partie  los,  Pliese  Lösung  innerhalb  der 
Eihiiute^  die  von  Hildehrajidt  ^)  ein|»fühlen  ist,  hat  den  Vorzug,  dass 
der  Reiz  auf  die  Uterus  wand  ein  geringerer  ist  und  dass  die  Gefahr 
der  septischen  Infectiini  durch  die  operirende  Hand  vermieden  wird- 
Gelingt  dieiJ  nicht,  und  sind  derbe,  strangtormige  Adhaesiouen  fühl- 
bar, so  muss  man  dieselben  mit  den  Fingernägeln  durchkneipen. 
Ist  die  Plaeenta  ganz  getrennt,  so  nimmt  man  sie  in  die  \olle  Hand 
und  zieht  me  so  heraus.  Mitunter,  besonders  wenn  unzweckmäsi^ige 
Versuche  zur  Herausbefiirderung  der  Nachgeburt  vorangegangen  fiind, 
bat  sich  d€*r  Ulerus  so  zusammengezogen,  dass  der  feste  CoutTaetions- 
ring  die  Hand  nicht  in  die  LTterushiihle  eindringen  lässt.  Etwa^ 
Geduld,  im  N<»thfalle  Clüorofitrm,  und  vorsichtiges  Erweitem  der 
Stelle  ülierwinden  dies  Hinderniss  stets.  Niemals  darf  man,  wenn 
die  Austreibung  der  Plaeenta  sich  eine  Reihe  von  Stunden  ver- 
zögert hat,  weiterhin  exspectativ  verfahren,  snuderu  muss  die  Nach- 
geburt, da  der  Muttermuud  sich  sjniter  immer  mehr  zusammenzieht^ 
künstlich  rntfenieiu  Die  zurückgelassene  Nachgeburt  bleibt  zw^ar 
in  einzelnen  Fallen  nierkwürdig  lange  Zeit  wohl  erhalten  und  wird 


0  Kfihne,  B.  i,   Königsberg  1873. 
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oft  nwh  spät  dtirc'h  die  NaturkräÜe  ansgesto^seü  V),  in  der  Kegel 
her  rerjaiK'ht  sie  und  kann  dadurch  zu  den  ^eliliuimsteii  Wochen- 
ettserkrankuTi^ireii  ^'r^lulassun^^  i?elien. 

Leber  das  therapeutische  Verhalten    in  den  Fällen,    in    denen 

die  Blutung  aueh  nach  Entiemiing  der  Naehgehurt  andanert^  siehe 

die  Pathologie  des  Wochenbettes. 


Her 

W 


IiiYBrsio  eteri. 

Literatur:  Fries,  Abb.  v,  iL  Urjik.  etc  d.  Gcbtimiutter.  Miincben  \SOL 
'-  Meissner,  Fraueuzimmerkriinklieiten.  1843.  B.  1.  S.  732.  —  Crosse, 
Au  eijsai  clc,  Transact.  of  the  prov.  med.  sind  »urg.  ass.  London  1845  — 
Lee»  Amer.  J,  of  med.  sc.  Octubtr  l8Gü.  —  Betschler,  BreslauiT  kl.  Beitr. 
L  S.  1.  ^^  Veit,  Kraukh.  der  weibl.  GeschlecJitsorgane.  2,  AuH,  Erlangeii 
1867.  S,  342.  —  V.  Scaiizoni,  Beiträjjre  zur  Üt-b.  u.  Gyn.  B.  V.  S.  83.  — 
M.  Duncan,  Reaearches  io  Obatetrics.  Ediub.  1868.  p.  374.  —  W.A.Freund, 
Zur  Path.  u.  Tber.  d,  veralteten  Inversio  uteri  etc.  Breslau  1870.  —  Weis», 
Des  reductioBs  de  rinvorsion  utArine  etc.  1873.^ —  DepauL  Arob.  de  tocol. 
Avril  1879. —  Giber  t,  These  de  Paris  1879.  (Zusammenstell  von  57  Fällen). 

Sehr  selten  tritt  in  der  Naehgel>nrls[ieri<Hie  eine  ei|j:enthUui- 
liche  Lageveranderung  des  Uterus  auf,  tlie  in  einer  Ein-  o<ler 
Umstülpuug  des  gesanmiten  Organ»  besteht,  so  dass  der  ein- 
gesttilpte  Fundus  durch  den  Muttermund  liindurchtritt.  Die  In- 
versio  ist  onvollständig,  so  lange  der  Fundus  .sieh  uoeh  ober- 
halb des  Muttennuudes  l»efiiidet,  vullstäudig,  wenn  er  durch 
diesen  hindurch  in  die  Scheide  eingetreten  ist.  In  den  höchsten 
Graden  ist  ein  Prtdapsus  uteri  invemi  vorhanden,  m  dass  der 
vollständig  umgestülpte  Tterns  vor  deu  äusseren  Genitalien  liegt 
(8.  Fig.  151). 

\  Ftir  die  Entstellung  dieser  seltenen  Lageveranderifug  bietet 
die  Nachgelmrtsperiode  die  günstigsten  Veiiiäknisse.  Zu  ihrem  Zu- 
fitandekomnieu  gehört  ein  vollkommen  oder  wenigstens  theilweise 
rsehlalfter  Uterns  und  ein  erweiterter  Ihittennund.  Da  ilie  In- 
rtionsstelle  der  Plaeenta  ^ieh  nur  ganz  unvollkommen  eontrahiren 
Itanu,  m  lange  die  Placenta  adhaerirt,  so  ist  das  ahnonne  Fest- 
sitzen der  letzteren  für  die  Aetiologie  der  Inversion  l^esomlers 
wichtig.  Es  sinkt  dann  die  Placenta  und  mit  ihr  der  schlaffe  Theil 
der  Uteruswand,  an  dem  sie  sitzt,  in  die  Uterushöhle  hinein  und  der 
erste  Grad  der  Inversion  ist  fertig.  Vollendet  wird  dieselbe,  wenn 
die  eingesunkene  Stelle    durch  Zug    nach  nuten  oder  durch  Druck 


»)  8.  Schroeder,  Scamom's  Beitr.  B.  VIL  S.  37. 
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von  oben  durch  den  Cervix  diirehgestülpt  wird.  Am  häufigsten  ge- 
sehali  dies  früher^)  durch  Ziehten  der  Hebammen  an  der  Kabel- 
scbnur;  ausnahmsweise  kauii  es  auch  bei  spoutnueii  Geburten,  be- 
sonders im  t^tehen  oder  HnckeUi  wenn  da^^  liewiehl  des  Kindes  an 
der  noch  featsitzeudeu  rUicenta  zerrt,  rorkomnien.  Sehr  selten  ent- 
steht die  Inversio,    indem    ijei   erschlafftem  Uterus   der  Oede'sche 


•        Fig.  Ifil.    ProUp«BÄ  tttdri  lnv€r«i  n»cb  Boiri»  tt  Duff^a. 
a.  Vordere  Lippe,    b    liiYertirter  Utenit.    o.  Pl*cent»nit«ll«. 

Handgriff  in  ungeeigneter  Weise  angewendet  wird*)  oder  durch  den 
Druck  der  Bauchpresse,  etwa  wie  in  dem  von  Fürst  ^)  mitgetheilten 
Fall,    bei I der   i>lötzlichen  Ausstossuug  einer  bedeutenden,  in   den 

seblaften  Uterur*  ergossenen  lilutmas^e. 

Die  plötzliche  Kntstehuug  der  Umsttllpuug  in  der  Nachgebnrte- 
Periode  tlihrt  stets  zu  erheblidieu  Verandeningen  des  Allgemein- 
befindens. Stönmgen  der  Herzthätigkeit,  Ohiiniaehten,  ConvulsiMuen» 
Erbrechen  n,  dgl,  m^lgeu  mitunter  durch  die  Ei^chUtterung  des 
Nervensystems  bei  der  [»ÜHzlicheu  Lageverilndenmg  bedingt  sein, 


*)  In  neuester  Zeit  sind  die  puerperalen  Inversionen  sehr  selten  geworden, 
—  2)  Kulp,  BerL  B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  L  S.  78.  —  3)  Arch.  L  Gyn,  B.  XX*  S.  43i&. 
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hUnfiger  häiigeu  sie  wolil  von  aruter  GehimaBaemie  ab,  zu  der  die 
^jilötzlk'he  Entleening  des  Uterus  von  seinem  luhalte  au  inul  für  sich 
schon  dispoTiirt^  die  aber  weit  hnchgradij^rer  werden  ninss,  wenn  nicht 
blos  der  Inhalt  des  Uterus,  s^onderu  das  ganze  Orpui  aas  der  Baneh- 
hiible  ausrritt.    Alsdann   strl*int  das  Blut  in   die  unter  einem  idiHz- 
lich   stark  verniin(b:Tten  Drnck  st*.4ienden  (ietil!*se   der  Abdominal- 
hrihle,  und  die  Gehirnnoaeniie  entstellt    in  Fol^^e   der  maDgelhaften 
Blutzufuhr,  welche  die  obere  Runipfhällte  dadurch  erleidet. 
^P         Sitzt  die  Pkcenta  uoch  in  ihrem   vollen  Unifan^  dem  Uterus 
an,   so  kann  jegliche  Blutung    fehlen;    fast    immer  jedoeli   ist  sie 
partiell  getrennt,   und  die  Blutung  ist  dann   bei   der   mangelhatTtea 
Contraction  des  Uterus  eine   bedeutende  und   kann   den  sofortigen 
H^od  herbeiführen.    In  anderen  Fällen  läsgt  die  Blutung  etwas  nach 
oder  erreicht  keine    lehensgefiihrliche  Höhe,    so    dass    der  Zustand 
dauernd  wird.     Contrahirt  sich  der  Muttermund  stark,  so  kann  Ein- 
klemmung des  Köqiers  und  Gangraen  eintreten. 
K  Die  Diagnose  der  frischen  Inversio  uteri  unterliegt   nicht  den 

^geringsten  Schwierigkeiten.     Die    in  der  Scheide  zu  tlihlende  oder 
vor  der  Scheide  sichtbare  Geschwulst  ij^t  charakteristisch  und  kaim 
nur  mit  einem  Polypen  verwechselt  werden.    Hienor  muss  aber  der 
verschiedene  Befnnd  bei  der  combinirtcu  Untersuchung  schützen,  der 
bei  einem  Polypen  den  Uterus  an  der  gewöludichen  Stelle  ergiebt, 
wahrend  derselbe  bei  der  Invemon  im  Uuterleibe  fehlt. 
^H         Die  Prognose  ist  bei  sehr  schneller  zweckmässiger  Hülfe  nicht 
^■Ogflnstig,  wenn  auch  niemals  ganz  unbedenklich;  beim  Fehlen  der- 
^Briben  aber  vrird  sie  sehr  schlecht^   wenn  anch  cinztdne   Fälle  von 
^Hpptaner  Reinversion  beobachtet  sind^). 

^P  Die  Therapie  besteht  in  der  Reposition  des  Uterus,  die  in 
^"^ganz  frischen  FäUeu  stets  und  in  der  Regel  ohne  Schwierigkeiten 
gelingt.  Ist  die  Placenta  gar  nicht  oder  nur  in  sehr  geringer  Aus- 
dehnung abgetrennt,  so  thut  man  am  bestenj  die  Reposition  mit  ihr 
zu  versuchen.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann  man  sie  noch  immer 
abschälen  und  dann  die  Reposition  ohne  sie  vornehmen.  Hängt  die 
Placentii  aber  nur  mit  einem  Stück  fest,  so  ist  auch  dieses  vorher 
abzutrennen.  Hat  sieh  der  Muttermund  wenig  zusammengezogen^ 
m  gelingt  die  Reposition  leicht;  im  anderen  Fall  kann  sie  aller- 
dings bedeutende  Schwierigkeiten  machen  und  wiederhohe  Versuche 


1)  SpUgelberg,  Arch.  f.  Gyn.  V.  S,  118. 
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in  der  Narkose  erfordern.  Ist  die  Reposition  gelungen,  so  lässt  man 
die  Hand  im  Uterus  liegen,  bis  er  sieh  gehörig  eontrahirt  hat  Bleibt 
er  sehr  schlaflF,  so  giebt  man  innerlieh  See.  com.  und  wendet  mit 
gutem  Erfolg  die  kalte  Douehe  an.  Um  Reeidiven  vorzubeugen, 
muss  man  die  Rückenlage  noch  längere  Zeit  einnehmen  lassen  und 
jede  Anstrengung  der  Bauchpresse  untersagen. 

ConTuIsionen  der  Kreissenden.    Eklampsie. 

Literatur:  Litzmann,  Deutsche  Klinik  1852.  No.  19— 81.  1865.  Xo.  29 
u.  30  und  M.  f.  G.  B.  XI.  S.414.  —  Wieger,  Gaz.  d.  Strasb.  1854.  Xo.  6 
bis  12  (Schmidt's  Jahrbuch.  B.  LXXXVn.  S.  57).  —  Chiari,  Braun  und 
Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  S.  249.  —  Heck  er.  Kl.  d.  Geb.  B  II.  S.  155  und 
M.  f.  G.  B.  XXrS'.  S.  298.  —  Rosenstein,  Path.  u.  Ther.  der  Nieren- 
krankh.  Berlin  1863.  S.  57  und  M.  f.  G.  B.  XXIII.  S.  413.  —  Brummer- 
städt,  Bericht  a.  d.  Rostocker  Hebammenanstalt  etc.    Rostock  1866.  S.  89. 

—  Dohrn,  Zur  Kenntn.  d.  heut.  Standes  d.  Lehre  v.  d.  Puerperal-Eklampsie. 
Programm.  Marburg  1867.  —  El  Hot,  Obst.  Clinic  New-York.  1868.  p.  1 
etc.  —  Simon  Thomas,  Xed.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  IL  Afd.  4.  Aufl.  p.321. 
1869;  s.  Schmidt's  Jahrb.  1871.  B.  CXXXXIX.  S.  290.  —  Hall  Davis, 
London  obst.  Tr.  Vol.  XI.  p.  268.  —  v.  Mieczkowski,  Fünfeig  Fälle  von 
Eklampsie.  D.  i.  Berlin  1869.  —  Spiegelberg,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.  363. 

—  Fordyce  Barker,  Puerperal  diseases.  New- York.  1874.  —  Madden, 
Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  Julv  1874.  p.  236.  —  Barnes,  Lancet  1873.  April 

—  Peter,  Arch.  de  tocoL  1875.  p.  95,  215.  282,  422,  540.  —  Richard 
Hodges,    On  the    nat.,   path.   a.  treaties  of  puerp.  convuls.    London  1864. 

—  Ingerslev,  Bidrag  til  Eklamp.  siens  etc.  Kjoebenhavn  1879  und  Zeit- 
schr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  VL.  S.  171. —  Loehlein,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gvn. 
B.  IV.  S.  88,  B  Xl.  S.  49  und  ß.VIIL  S.  535.  —  Schauta,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  XVIII.  S.  263.  —  Engst roem,  on  eclampsia  etc.  Helsingfors  1882.  ' 

Alle  Arten  von  Gonvulsionen  können  unter  Umständen  auch 
am  Kreissbett  auftreten.  So  können  epileptische  Frauen  während 
der  Geburt  einen  Anfall  haben,  oder  die  Geburt  kann  durch  hyste- 
rische Krämpfe  complicirt  sein.  Ausserdem  können  in  Folge  von 
Meningitis,* von  Gehirntumoren,  von  Apoplexie  oder  von  acuter  hoch- 
gradiger Anaemie  epileptiforme  Anfälle  auftreten. 

Anm.  Epileptische  Frauen^)  sind  keineswegs  zu  Anfallen  während  der 
Geburt  geneigt,  ja  bei  den  meisten  fehlen  dieselben,  selbst  wenn  sie  während 
der  Schwangerschaft  sehr  häu6g  waren.  So  erzählt  Eüiol^),  dass  bei  einer 
Epileptischen  die  Anfälle,  die  früher  regelmässig  im  Monat  einmal  dagewesen 
waren,  in  den  letzten  drei  Monaten  der  Schwangerschaft  häufiger  wurden 
(ungefähr  vier  Mal  im  Monat),  und  dass  sie  während  der  letzten  24  Stunden 
vor  der  Geliurt  vier  Anfälle,  bei  der  Geburt  aber  keinen  einzig^en  hatte.  Dies 
Verhalten  ist  jedoch  nicht  regelmässig,  wie  man  z.  B.  aus  einem  von  Braun^) 


1)  Parry,  Amer.  J.  of  Obst.  Aug.  1875.  p.  257;  GudeTj  Betz's  Irren- 
freund. 1886.  No.  1;  Beratid,  de  repilepsie  dans  ses  rapports  avec  la  g^rossesse 
et  Paccouchement  Paris.  1884.  —  2)  i.  c.  S.  127.  —  »)  1.  c.  S.  268. 
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lüitj^ethcilten  Fall  ekht»  iu  ilem  während  der  Gebiu-t  sechs  Anfällt  auftraten, 
obgleich  in  der  Schwangerschaft  kein  einziger  dagewesen  war. 

Hysterisehe  Krünqjfe  während  der  Gehurt  sind  noch  weit  seltener.  Ich 
-sah  sie  einmal  hei  einer  26jähriiG:en  Krstgehärenden,  die  schon  in  der  Schwanger- 
schaft ähnliche  Zufälle  gehabt  hatte,  in  exquisiter  Weise.  Während  der  gamten 
Geluu*t  traten  in  imregelmässigen  Zwischen  i-ä um en  und  nicht  scharf  von  ein- 
ander abgegrenzt,  die  Anfalle  auf»  die  in  unruhigem  Hin-  und  Herwerfen, 
Zittern  am  ganzen  Kr(r]>i  i%  besonders  den  unteren  Extrentitäten,  klonischen 
Kräiupfeu  der  oberen  Extrem itäten.  Schluchzen  und  Knirsichen  mit  den  Zähnen 
bestanden.  Die  Pupillen  waren  eng,  dag  Bewuastsein  nicht  volktändig  aufge- 
hoben. Auch  im  Wochenbett  wiederholten  «ich  die  Krämpfe  noch  melirer« 
Male.     Der  Urin  zeigte  nonnalcs  Verlialten, 

Am  bäufi^'sten  tritt  während  der  Geburt  eine  Art  der  Kram|ifo 
auf,  die  dadurch  charakterisirt  ist^  da^,  während  der  einzelne  An- 
ÜU  vollstlind%  einem  e|>ile|itiöelieu  gleieht,  die  Krämpfe  in  kürzeren 
oder  längeren  Pannen  sieh  wiederholen,  und  dass,  während  nach 
den  ersten  Anfalicn  dns  liewiisst>«ein  uofh  wiederkehrt,  in  der  Folge 
auch  in  den  Zwischenpausen  C-onia  eintritt  Man  bezeichnet  diese 
KrampiTomi  ab  Eklampsie. 

Aetiologfie  und  Vorkommen i), 

lieber  das  eigentliche  Wesen  der  Eklampsie  wissen  wir  nach 
sehr  wTnij2:.  Jedenfalls  ist  diesellte  nur  als  ein  Symptom  anzusehen, 
welches  durch  verschiedene  Ursaehrn  herToricenifea  werden  kann. 
Dies  Symptom,  die  eklamidischen  Convulsionent  tritt  allerdings  mit 
SO  elementarer  6e%valt  auf  und  beherrscht  die  Situation  so  roll- 
kommen, dass  auch  wohl  eine  £:Iüeklichere  Zeit,  welche  die  ein- 
zelnen Formen  ätiolni,n.<eh  scharf  zu  trennen  versteht,  das  Krank- 
heitsbiUl  als  ein  einheitliches  fcsrhalten  wird. 

Seitdem  Lerer,  sowie  DeviUiers  und  licgnauld  auf  das  Zn- 
fiaranienvorkomrneu  der  Krämpfe  tnit  Eiweiss  im  Urin  aufmerksam 
gemacht  haben,  ist  die  Eklampsie  fast  durehprehends  als  acute 
Uraeniie  autgefasst  worden  und  man  hat  deswegen  die  Theorieen 
ober  die  nraemischen  Krämpfe  auf  die  Eklampsie  übertragen.  Zu- 
erst stellte  Freriehs  die  Ansicht  auf,  dass  die  uraemiseheii  Anfälle 
durch  den  im  Bhit  rctiiurtcu  und  in  kohlensaures  Ammoniak  umge- 
wandelten Harnstoff  hervorgemfen  wlirden. 


^)  S,  ausser  der  allgemeinen  Literatur  noch:  Biäder\  Holst*«  Beitr,  k. 
-Gyn.  u.  Geh.  2.  H.  1867.  S.  188;  MacdonM,  Ob*t.  J.  of  Gr,Brit.  1876.  p.lST. 
509,  281  Edb,  med.  Journal  1878  May. 
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Traube  dajsregen  aah  dk'  uraemisehen  Erscheiniingreii  bei  Nieren- 
kraiikheiteii  nieht  an  als  bedingt  durch    die  Zurückhaltung  sehäd- 

lieber,  H:m.st  mit  dem  Urin  ausgeschiedener  >^iibstanzen  im  Blut^ 
Bundeni  erklärte  den  nraemiseben  Anfall  dadurch,  da^8  \m  der  durch 
Eiwei.s8verhist  henorgerufenen  llydraeini«^  die  gleichzeitige  liyper* 
trophie  des  linken  Ventrikels  eine  solche  Dnicksteigerung  im 
arteriellen  System  hervxirrufe,  dnss  hei  dem  wUsiierigeu  Blut  Gehirn- 
ödem  eintrete  und  dies  Oedem  bähe  seinerseits  wieder  Gehiriianaemie 
mit  ihren  Symijtomen  (Coma  und  CouTulsionen)  im  Gefolge.  Von 
Bosenstein  wurde  diese  Traube'sche  Theorie  für  die  Theorie  der 
puerperalen  Eiklampsie  verwi^rthet,  iudem  er  hervorhob,  dass  man 
gerade  bei  Schwangeren  selbst  ohne  Niert^uerkraukung  die  beiden 
in  Betracht  kommenden  Momente,  Hydraeniie  und  Herzhyper- 
trophie,  und  während  der  Wehe  auch  Drneksteigerung  im  arteriellen 
System  finde. 

Diese  beiden  Theorieen  sind  schwerlich  ganz  ausreichend  zur 
Erklärung  des  uraemischen  Anfalles  und  löseu  noch  weniger  die 
Räthsel  der  F^kbuupsie,  Zunächst  nändich  mus^s  man  hervorheben, 
dass  mau  im  Blute  Eklamptischer,  aligesehen  von  einer  vereinzelten 
Beobachtung  von  {Sptegelherg^  weder  Harnstoff"  noch  k(»blensa«res 
Ammoniak  gefunden  hat,  während  doch  diese  Stofte,  wie  sich  ex- 
perimentell uacliweisen  Uisst,  nur  in  grossen  Quantitäten  Coda  ulsiouen 
her\'orrulen.  Aber  auch,  wenn  man  mit  Oppler  die  lly|JOtliese  auf- 
stellen will,  das«  es  nicht  sowohl  im  Blut  zurückgehaltene  Stofte 
sind,  welche  die  uraemische  Intoxieation  bedingen,  sondern  dass  ab* 
norme  chemische  rmsetzuugsi»roducte  m  den  Geweben  selbst,  die 
sieh  unter  dem  Eiiifluss  der  im  Blut  zurlickgehalteoen  Hambestind- 
theile  bilden,  den  Reiz  auf  die  Ceutralorgane  ausüben,  so  stehen 
doch  auch  der  Anwendung  dieser  so  moditlcirleii  Theorie  auf  die 
puerperale  Eklampsie  gewaltige  Bedenken  gegenUben 

Die  Tra^ik'sche  Theorie  ist,  wenn  sie  auch  den  Vorzug  hat, 
dass  sie  nicht  mit  der  Erklärung  der  Eklampsie  als  Uraemie  voll- 
ständig fällt,  doch  deswegen  nicht  als  ganz  geuügend  zu  betrach- 
ten, weil  ihre  Voraussetzungen  sich  nicht  in  genügendem  Grade  als 
vorhanden  en^Tisen  lassen.  Zunächst  ist  die  hydraemiscUe  Be* 
schaffenheit  der  Schwangeren  jedenfalls  nicht  so  ausgesprochen,  wie 
das  früher  vielfach  angenommen  wurde,  es  werden  von  der  Eklampsie 
nicht  selten  sehr  kräftige,  vollblütige  Krauen  befallen,  —  dann  aber 
bildet  weder  Gehiruanaemie  noch  Gehimoedem  einen  einigermassen 
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constauten  Befund  bei  der  Section,  gauz  abgesehen  davon ,  da«s  die 
Erklärung  der  Gebimanaemie  durch  den  Druck  des  Oedems  keine 
zutrertende  ist. 

Wiebtiger  Docb  ist,  dass  sieb  sehr  bedeutende  Bedenken  er- 
heben lassen  gegen  die  einfache  Identifieirung  der  Uraemie  und 
der  Eklampsie.  Zunächsi  wäre  unter  allen  Umständen  die  Aonahnje 
uötbig,  dass  Kreissende  eine  ganz  besondere  Disposition  zum  Aus- 
bruch der  uraemiöcben  Coiivulsioneu  haben ,  denn  die  typischen 
Kram]>fanralle,  wie  sie  häutig  bei  nierenkranken  Kreisseuden  vor- 
kommen, gehören  bei  sonstigen  uraemischen  Kranken  doch  zu  den 
grossen  Seltenheiten, 

Ausserdem  aber  disponiren  nur  bestimmte  Formen  der  Nieren- 
erkrankuugen  zum  Ausbruch  der  Convulsionen.  Gerade  bei  den 
weit  vorgeschrittenen  Nephritiden  mit  ungewöhnlich  stark  ent- 
wickelten Oedemen  beobachtet  man  kaum  je  den  Ausbrneh  der 
Eklampsie.  Es  ist  deswegen  auch  von  denen,  welche  die  Eklampsie 
als  Uraemie  deuten,  hervorgehoben  worden,  dass  nicht  der  hohe 
Grad  der  Nierenerkrankung,  sondero  der  plötzliche  Eintritt  der 
Störung  es  sei,  w^elcber  den  Ausbnieli  der  Kräni|>fe  verursache. 
Aber  auch  dies  ist  nicht  recht  stichhaltig,  da  gerade  bei  der  Geburt 

häutig  plötzliche  Störungen  in  der  Niereethätigkeit  ohne 
lampsie  auftreten.  Eiweiss  im  Urin  tindet  man  bei  Kreißsenden 
ausserordentlich  lüUitig  —  nach  Flaiscklen  in  17%  (25  %  bei  Pri- 
miparen,  S%  bei  Multiparen),  nach  JVinckel  in  20,  Ingerslev  in  32, 
Moeriie  37%.  —  Mag  es  sich  auch  in  manchen  Fällen  nur  um  ein 
einfaches  Durchgehen  von  Albumen  durch  die  Epithelicn  handeln, 
wie  es  auch  sonst  bei  starken  Muskelanstrengungen  vorki»mmt,  so 
treten  doch  häufig  F>BchcinUDgen  auf,  wie  sie  der  früher  geschil- 
derten Schwangenichaftsniere  (s,  S.  373)  ganz  anah>g  sind:  starker 
Eiweissgcbalt,  graniilirte  Cylinder^  veriettete  Eidlhelien.  Der  Kegel 
nach  bleibt  in  diesen  Fällen  die  Eklampsie  aus,  während  sie  nicht 
gelten  eintritt,  wenn  die  Schwangerschaftsniere  längere  Zeit  vorher- 
gegangen war. 

Man  kann  also  auch  in  den  Fällen,  in  denen  eclatante  Nieren- 
erkrankungen vorhanden  sind  und  dieselben  in  zweifellosem  ätiolo- 
gischem Zusammenhange  mit  der  Eklampsie  stehen,  diese  letztere 
nicht  einfach  als  acute  Uraemie  auffassen. 

Noch  mehr  verbieten  dies  die  Falle,  in  denen  ganz  genau  das 
wohlbekannte   Bild  der  Eklampsie  auftritt  ohne  jede  Veränderung 
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in  dea  Nieren.  Dieselben  sind  nicht  ganz  selteu,  so  dass  Imjerslcv  j 
106  Fälle  xuäfinimengestellt  hat,  in  denen  Eiweiss  im  Urin  fehlte 
resp.  bei  der  Section  die  Nieren  sich  als  ganz  gesund  erwiesen. 
Diese  Fälle  ausziisclieiden,  sie  nicht  als  P^klampsie  anzusehen,  sie 
ab  acute  Epilepsir  zu  liezeielinen,  damit  ist  nu^enseheinlieh  sehr 
wenig  gewoimen,  da  sie  in  ihrem  ganzen  Auftreten  der  Eklampsie 
bei  .^Jhumiuiirie  genau  gleieben.  Ja  die  ITaiitigkeit  der  Fälle,  in 
denen  ein  ätiologischer  Zusaitunenbang  zms(*hen  Albuminurie  und 
Eklampi^ie  fehlt,  ist  sicher  noch  eine  weit  bedeutendere,  da  es  viel 
häufiger  vorkommt,  dass  man,  nachdem  eine  Anzahl  von  Anfälleii 
bereits  dagewesen  ist,  so  geringe  Mengen  Eiweiss  im  Urin  findet, 
dasB  man  dasselbe  sehr  gut  als  die  Folge  der  gewaltigen  Convul- 
gionen  aufiassen  kunn.  Wenn  also  weder  die  ausgesproehenstett  j 
Grade  der  Erkrankung,  noch  die  ganz  acut  auftretenden  Störungen 
der  Nierensecretion  Elklarapsie  bedingen,  wenn  ferner  Eklampsie  in 
einer  grossen  Anzahl  von  Fallen  ohne  eine  Spur  von  Nieren- 
erkrankung auftritt,  80  ist  es  jedenfalls  nicht  gestattet,  die  Eklamii^ie 
einfach  als  acute  Uraemie  anzusehen,  wenn  man  auch  zugeben  1 
muss,  duiis  in  irgend  einer  Weise  bestimmte  Nirrenerkrankangen  ' 
in  der  Aetioh>gie  der  Eklampsie  eine  her\'orragende  Wichtigkeit 
besitzen. 

Leider  aber  lässt  sich  nach  dem  gegenwärtigen  Stand  unserer 
Kenntnisse  nichts  Näheres  hierüber  sagen.  Deswegen  dtlrfte  es 
einstweilen  der  richtigste  Weg  »ein,  keine  der  Theorieen  bestimmt 
zu  acceptiren  und  einfach  zu  untersuciien,  was  wir  Sicheres  oder 
einigermassen  Zuverlüi^siges  Über  das  Zustandekommen  der  eklam]>- 
tischeu  Convulsionen  wissen. 

AoföUo,  die  den  eklamptischen  und  epileptischen  vollkommen 
gleichen,  lassen  sich  an  'Jliieren,  wie  zahlreich  controlirte,  zuen*t 
von  Kussmaul  und  Tenner  angestellte  ^' ersuche  mit  zwingender  Be-  I 
weiskraft  ergeben,  mit  voller  Sicherheit  dadurch  erzielen,  dass  dem  ' 
Gehirn  die  Zufuhr  arteriellen  Blutes  abgeschnitten  iviri  Es  ist  des- 
wegen in  hohem  Grade  wnlii-scheinlich,  dass  der  eklamptisehe  An- 
fall bedingt  ist  durch  tJehirnanaemie*  Diese  Anacmie  aber  kann 
kaum  eine  andere  sein,  als  eine  vasomotorische,  durch  Gefässkrampf 
bedingte.  Dafür  spricht,  dass  eine  jede  andere  Erklärung  der  Ge- 
birnanaemie  fehlt,  flafür  spricht  das  ausserordentlich  schnelle  Auf* 
treten  des  Aufalls,  sowie  auch  <be  relativ  sehuellc  restitutio  in  in* 
tegram,   dafür  spricht    auch    das   meistens   negative  ErgebniÄS    der 


EkläUkpsie. 


723 


I 

I 

t 
■ 


Autofisieü;  aucli  die  günstige  Wirkung  derjenigen  Mittel^  die  eine 
gefässerweiternde  Wirkung  haben^  durfte  nicht  zu  vergessen  sein. 
Ob  die  Erregung  des  vasoiiiotorisclien  CentrmiLs  dns  [>rinijtre  ist,  die 
dureh  Kram[>f  der  die  Grossbirn-Hcniisiiliären  versorgenden  Gefiisse 
C<»ma  und  der  den  Pons  tnid  die  Medidln  oblangata  versorgenden 
Cntivnlsionen  erregt  oder  rib,  wie  Nothnagel  meint,  jirimilr  da»  vasiv 
mötnrisrbe  Centrum  und  die  motorisflien  Centralapiiarate  erregt 
werden,  mag  unentsehiedeo  lileilien. 

Jedenfalls  ist  es  im  lUlchsten  Grade  wahn^eheinlieb,  dass  ebenso 
^ie  der  ejuleptische  Anfall  auch  der  eklamptiscbe  dadurch  herbei- 
geführt  wird,  dass  in  Folge  eines  Gefä&skrarapfein  acute 
Gehirnauaemie  eintritt. 

Welches  aber  die  UtBacben  sind,  die  diesen  Gefässkrampf  her* 
beifiihren,  das  ist  noch  unbekannt  V).  Alles  spriebt  für  die  Annahme, 
das»  bei  Schwangeren,  Wöchnerinnen  und  besonders  bei  Kreissenden 
ähnlich  wie  bei  Kindern  in  der  Weise  eine  vermehrte  Disposition 
der  Nerven  vorhanden  ist,  daas  der  Gefässkrampf  eintritt  unter 
Ursachen j  die  nnter  sonstigen  Verbältnissen  nicht  dazu  genügen, 
dass  also  dem  vasomotorischen  Centnun  besonders  während  der 
Geburt  eine  erhöhte  Reizbarkeit  zukommt.  Bei  dieser  Disposition 
genügt  dann  wohl  die  fehlerhafte  Blntbet^chaÖenheil,  die  sich  l>ei 
den  nbeo  erwiibnten  Nierenerkrankungeii  ausbildet,  den  Gefäss- 
krampf herbeizuführen.  Welche  anderen  Reize  es  sind,  die  den- 
selben Etli^kt  haben^  ist  schwer  zn  bestimmen.  Vielleicbt  wirken 
dahin,  ganz  wie  bei  der  Epilepsie»  Reizungen  i>eripljerer  Nerven- 
&gern,  mag  man  sich  vorstellen,  dass  der  Reiz  auf  die  Uterusnerven 
oder  der  Druck  auf  den  Ischiadicus  als  Erreger  der  Couvulsioneu 
aufzufassen  ist. 

Was  die  sonstigen  Verhältnisse  anbelangt,  unter  denen  Eklampsie 
Torkommt,  so  wissen  wir  zunächst,  dass,  wie  bereits  bemerkt,  sie 
bei  w^eitcm  am  häutigsten  auftritt  bei  Frauen,  die  an  Albuminurie 
leiden,  ferner,  dass  Erstgeiiärende  viel  hantiger  befallen  werden, 
als  Melirgebärende  und  dass  Zwillingsschwangerscbaft  in  gewissem 
Grade  dazu  disponiit.  Es  schützt  kein  Alter  und  kein  Stand  vor 
der  Eklampsie.  Schlechte  Ernährung  und  Anaemie  geben  keine 
Disposition  dazu,  im  Gegentbeil  sind  es  besonders  häufig  vollbltttige, 
mit  starkem  pannicnlus  adiposus  versehene  P'rstgeliärende,  die  von 


i)  s.  Osiho/f,  Volkmatin's  Samml  klln.  Tortr.  No.  266. 


724 


Pathologie  und  Therapie  der  Gehurt. 


der  Eklampsie  befallen  werden.  Erwähnenswerth  ist  noch,  das»  bei 
schlechter,  nasskalter  Wittening  sich  die  Erkrankun^Bialle  anf- 
falleud  hiiiifeii. 

Die  Eklampsie  grehört  zu  den  getahrlichsteu  Oomplicationen 
der  Geburt  und  ihre  Wichtigkeit  ist  «m  m  grösser,  da  sie  nicht 
^anz  selten  ist.  Es  kommt  imi^efahr  auf  500  Geburten  ein  Fall  von 
Eklampsie. 

Am  bäufigeten  bricht  die  Krankheit  aus  während  der  Geburt, 
sie  kaim  aber  auch  schon  bei  Schwangeren  oder  erst  im  Wochen- 
bett  auftreten. 

A 11  TU.  Unter  316  von  mir  zusaramt^ngestellten  Fällen  brach  die  Eklampsie 
62  Mal  in  der  Schwangerschaft,  190  Mal  während  der  Geburt  und  64  Mal 
während  des  Wochenhettea,  und  zwar  fast  stets  in  den  ersten  zwei  Tagen 
desselben,  ans.  Nur  selten  kommt  es  vor,  dasa  Frauen,  die  einmal  an  Eklampsie 
gelitten  haben,  in  einem  folgenden  Wochenbett  wieder  daran  erkranken.  D^am 
Heredität  nicht  ganz  ohne  EinfluBs  ist,  heweiet  ein  höchst  intereamnter,  von 
Mliot^)  mitgetheilter  Fall  einer  ganzen  an  Eklampsie  leidenden  Familie.  Von 
clersi4ben  starb  die  Mutter,  die  vier  Töchter  Katte,  nebst  zweien  derselben  an 
Eklampsie,  die  dritte  Tochter  bekam  Eklampsie  im  sechsten  Monat  der 
Schwangerschaft,  genas  aber,  und  die  vierte,  die  von  ElUot  beobachtet  wurde, 
zeigte  während  der  Schwangerschaft  kein  Eiweiss  im  Urin,  bis  H  Tage  vor 
der  Entbindung  Eiweiss  in  grosser  Menge  nuflrat  und  die  Convulsionen,  an 
denen  sie  starb,  mit  Beginn  der  Geburt  iich  einstellten. 

Der  Leichenbefund  bietet  wenig  Charakteristisches  dar.  Am 
hantigsten  findet  man  Gehirnanaemie,  -oedem  und  Abplattung  der 
Hirnwindungen^  von  denen  es  zweifelhaft  sein  kann»  ob  man  ^ie  als 
Ursache  oder  als  Folge  der  Convulsionen  aufzufassen  hat.  Ausser- 
dem bilden  Veränderungen  der  Niereu  von  der  Stauungsuiere  an 
bis  zu  den  höchsten  Graden  der  parenchymatösen  Nephritis  den 
gewöhnlichsten  Befund.  Dilatationen  der  Ureteren  triflft  mau  bei 
Seetiouen  Eklamptischer  so  häufig,  da^i*  Ilalbertsma'^)  Ln  wieder- 
holten Publikationen  hierin  die  eigentliche  Ursache  der  Nieren- 
erkrankung und  der  Eklampsie  gefunden  zu  haben  glaubt.  Am 
Herzen  findet  mau  sehr  gewöhnlich  Degenerationen  des  Muskel- 
fleisches» 


Symptome, 

Der  Anfall  seihtet  tritt  mitunter  ganz  plötzlich  und  unerwartet 
auf.    In    anderen    Fillleu    sind  Vorboten,    Unruhe,    Kopfechmerzen, 

^)  L  c.  S.  29L  —  2)  Volkroann*8  Samml.  kUn.  V.  No.  212^  Vortrag  auf 
dem  Intern.  Congres«  in  Kopenhagen,  1884. 
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SehstüTUügeii,  Uel)elkeit,  Zuckungen,  plötzlicher  Schwindel  —  ge- 
wissermasseü  aborfcive  Anfälle  —  voraufgegangen.  Der  Puls  ist 
hart  und  volL  Der  Anfall  selbst  ist  ganz  so  wie  ein  epileptiseher. 
Bei  weiten  Pupilleu  tritt  voIb?tiiudige  Bewusstlosigkeit  mit  tr)ni8chen 
und  klonischen  Krämpfen  auf.  Schaum  tritt  vor  den  Mund,  die 
Zunge  wird  zerbissen,  die  Respiration  ist  stertorOg,  Der  Anfall 
dauert  mitunter  nur  ein  bis  zwei  Minuten,  häufig  al>er  aueb  länger, 
die  Kiiimpfe  lassen  nach,  Schweiss  bricht  aus  imd  nach  einem 
Coma  von  verschieden  langer  Dauer  erwacht  die  Kranke  tief  an- 
gegriften  und  mit  Schmerzen  in  allen  Gliedern ,  um  nach  ver- 
schieden langer  Zeit  einen  neuen  Anfall  durchzumachen.  Nicht 
selten  werden  die  Pausen  zwischen  den  Anfällen,  die  in  grosser 
Anzahl  bis  zu  30  (ja  selbst  70  und  80)  auftreten  können,  immer 
kürzer,  die  Kranken  bleiben  auch  in  den  Pausen  soporös  und  es 
kann  auf  der  Höhe  des  Anfalles  meistens  durch  Lnngenoedem  oder 
Apoplexie  der  Tod  eintreten.  In  den  günstig  verlaufenden  Fällen 
werden  die  Paiiseu  länger,  die  Anfälle  selbst  unvollständiger,  kürzer, 
bis  sie  ganz  ausbleiben. 

Die  Temperatur  richtet  sich  im  allgemeinen  nach  der  Häutig- 
keit und  Stärke  der  Anfälle.  Sie  steigt  in  der  Re^el  progressiv 
an  und  erreicht  entweder  beim  Tode  eine  sehr  bedeutende  Höhe 
oder  fällt  mit  Kachlass  der  Anfälle  ziemlich  schnell  ab^). 

Die  Wehen  sind  bei  der  Eklampsie  meistens  kräftig,  ja  häufig 
geht  die  Geburt  in  unerwartet  kurzer  Zeit  vor  »ich. 


Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Eklampsie  bietet  in  der  Regel  keine  Schwierig- 
keiten. Vom  epileptischen  Anfall  untei-scheidet  sieh  der  einzelne 
Anfall  zwar  nicht,  doch  sind  bei  der  Epilepsie  früher  schon  Anfälle 
dagewesen  und  kommt  bei  der  Eklampsie  bald  ein  zweiter  und 
dritter.  Hysterische  Krämpfe  lassen  sieb  durch  die  Anamnese  unter- 
ßcheideu,  und  auch  der  Aufall  selbst  ist  anders:  die  vollständige 
Bewusstlosigkeit  und  das  Coma  uaeh  demselben  fehlen.  Apoplexien 
des  Gehirns  haben  Lähmungserseheinungen  zur  Folge  und  die 
durch  eine  acut  eingetretene  Anaemie  bedingten  Convnkionen  lassen 
sich  gleichfalls  leicht  erkennen. 


1)  BourneviUCj  Arcli.  d©  tocologie,  A\TilJl875.  p,  193  und  Dicudi,  ThÄtc 
de  Paris.  1S75. 


726  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 

Prognose. 

Die  Elklampsie  hat  unter  allen  Umständen  eine  sehr  bedenk- 
liche Bedeutung.  Zunächst  nämlich  ist  das  Leben  der  Kreissenden, 
wenn  die  Anfälle  sieh  häufen,  auf  das  erasteste  gefährdet.  Das 
Coma  wird  tiefer,  Lungenoedem  und  Trachealrasseln  stellen  sich 
ein,  die  Kranken  werden  cyanotisch  und  gehen  leicht  suflFocatorisch 
oder  im  Collaps  zu  Grunde. 

Auch  wenn  die  Geburt  beendet  ist,  und  selbst  wenn  die  An- 
fälle aufgehört  haben,  sterben  sie  nicht  selten  noch  nach  mehreren 
Tagen  im  Collaps,  indem  das  Coma  nicht  nachlässt  und  der  kleiner 
gewordene  Puls  sich  nicht  wieder  hebt 

Das  Verhalten  des  Pulses  ist  tlberhaupt  prognostisch  von  der 
allergrössten  Bedeutung^).  So  lange  er  hart  und  gespannt  ist,, 
schwebt  die  Blreissende,  auch  wenn  er  ziemlich  frequent  wird,  noch 
nicht  in  unmittelbarer  Gefahr.  Wird  er  aber  bei  bedeutender  Fre- 
quenz klein  und  leicht  unterdrtlckbar,  so  ist  nach  meiner  Erfahrung 
die  Prognose  fast  absolut  schlecht.  Die  Kranken  können  gSLiiz 
schnell  und  unerwartet  sterben ;  aber  auch  wenn  die  Geburt  glück- 
lich beendet  ist,  sterben  sie  bei  immer  kleiner  werdendem  Puls  einige 
Stunden  nach  der  Geburt,  und,  selbst  wenn  sie  die  ersten  Tage  de» 
Puerperium  tiberleben,  so  gehen  sie  noch  am  4.  bis  8.  Tage  zu 
Grunde. 

Prognostisch  gttnstig  sind  die  Fälle,  in  denen  der  Puls  voll 
bleibt,  die  AnfäUe  nach  der  Geburt  aufhören  und  die  Kranke  nach 
6  bis  12  bis  24  Stunden  aus  dem  Coma  zu  klarem  BewuBStsein 
erwacht. 

Freilich  muss  man  auch  unter  diesen  günstigen  Verhältnissea 
dem  Zustand  der  Nieren  die  vollste  Beachtung  zuwenden.  Regel- 
mässig fäUt  der  Eiweissgehalt  nach  der  Entbindung  schnell,  doch 
halten  sich  massige  Mengen  von  Eiweiss  oft  lange  im  Urin.  Wie 
häufig  sich  chronische  Nierenkrankheiten  anschliessen,  darüber  ist 
nichts  Sicheres  bekannt.  Je  acuter  die  Nierenaffection  aufgetretea 
war,  desto  besser  sind  die  Aussichten  für  voUkommene  Wiederher- 
stellung. 

In    nicht   seltenen    Fällen    schliessen   sich   maniakalische  Zu- 


^)  Ballantyne,  sphygmogrraphic  tracings  in  puerperal  eclampsia.  Edinb. 
80C.  14.  1.  1885. 


Obst.  80C.  14.  1.  1885 


ßtände')  an  die  Eklain])sie  an.  Dieselben  geben  übrigens  eine  ver- 
hältnisgniäsöig  gute  Prognose, 


Therapie. 

Den  propliylaktisc'ben  Anforderungen  kann  man  verhUltnij*s- 
massig  selten  entsprechen,  da  die  Eklampsie  meisten«  unerwartet 
ausbricht.  Wenigstens  kommt  es  in  allen  Fällen,  in  denen  die  ärzt- 
liche Aufmerkfiamkeit  durch  die  Symptome  chronischer  NephriUt; 
erregt  wird,  in  der  Regel  nicht  zu  eklamptischun  Anfallen.  Immer- 
hin aber  empfiehlt  mch  eine  rationelle  Behandlung  der  Nephritis 
in  der  Schwangerschaft  am  besten  durch  eonsequente  Milchdiät-) 
oder  Pilocar|)in  (8.  nnten),  und,  wenn  sie  andauert,  die  P^inleitung 
des  künstlichen  Abortus    oder  der  Frühgeburt   (s,  S.  257  und  374), 

Ist  ein  eklamptischer  Anfall  dagewesen,  so  emptiehlt  es  sich 
dringend,  die  absolute  Narkose  einzuleiten.  Dabei  kommt  es 
viel  weniger  darauf  an,  welche»  Mittel  man  anwendet,  als  dass  die 
Narkose  eine  tiefe  ist  Da  die  letztere  Forderung  durch  Chlorofonn 
am  schnellsten  zu  erreichen  ist,  so  empfiehlt  sieh  die  Anwendung 
dieses  Mittels  wenigstens  in  den  dringenderen  Fällen.  Die  Fort- 
setzung der  Narkose  lässt  sich  dann  sehr  zweckmässig  durch  sub- 
cutane Morphiumiujectionen  erzielen.  Auch  Chloral-^)  allein,  oder 
in  schlimmeren  Fällen  mit  andern  Nareoticis  verbunden,  hat  sich 
bewährt  (innerlich  oder  als  Clysma  3,^  bis  5,^  oder  snbcntan  5,o  ad 
5,n  Wasser  3  bis  4  Spritzen  voll)*  Jetiks"^}  sah  in  einem  Fall  ecla- 
tante  Erfolge  von  der  Inhalatiim  von  Amylnitrit. 

Die  Wirkung  der  Narcotica  ist  erfahrungsgemriss  eine  sehr 
günstige.  Die  Anfalle  hören,  wenn  die  Narkose  nur  tief  genug 
ist,  auf.  Freilieh  darf  man  die  Kranken  in  der  Regel  vor  been- 
digter Entbindung  nicht  aus  der  Narkose  aufwachen  lassen.  So 
wie  sie  unruhig  iverden,  sieh  hin-  und  herwerfen,  muss  eine  neue 
Dosis  gegeben  werden.  Erst  nach  beendigter  itclnirtj  wenn  die 
Anfälle  ausbleiben,  hört  man  damit  auf  Unter  Umständen  kann 
es  nöthig  werden,  sie  12  Stunden  und  länger  in  dauernder  Narkose 


I 


1)  Seidel,  Tiertelj,  t  ser.  Med.  1868.  IX.  S.  317,  —  3)  S.  Tarmer,  Ann. 
de  gynec»  1876.  p.  41.  —  ^8.  BaN-Eückhard,  Berl.  klin.  Woch.  1869.  No. 
46;  MaHin,  e,  1,  1870.  No.  1;  Choupjfe,  Ann.  de  gyn.  Jauvier— MatB  1876; 
Testut,  De  Temploi  etc.  Meni.  corr.  Paris  1879.  — -  *l  Philad.  med,  TiniHB. 
August  187L  p.  404. 


728 


PalHologie  und  Tlierapie  der  Geburt. 


ZU  erhalten.    Zu  erklären   ist  die  günstige  Wirkung  der  Narcotica 
wolil  dnrch  die  gefässerscblaffendc  Wirkung  derselben* 

Die  nel  emiifolileuen  Venaeseetioneu  wende  ich  nur  ganz  aus- 
nahmsweise an.  Durt*h  die  Anfälle  au  sich  ßind  sie  nach  meiner 
Ueberzeugung  nicht  indicirt,  da  sie  die  Beschaffenbeit  des  Blutes 
verschlechtern  und  die  Wiederholung  des  Anfalles  sich  durch  die 
N*Trcotica  viel  sicherer  vermeiden  lässt.  Bei  kräftigcu  vollblütigen 
Kreissendeu  aber  mit  Zeieheu  von  UeberfUllung  des  kleinen  Kreis- 
laufes kann  eine  ausgiebige  Venaesectiou  durchaus  nothweudig  werden. 

Von  soustigeu  therapeutischen  Bestrehungeu  sind  noch  beson- 
ders zu  berücksichtigeu  die  Vei^uchej  durch  AnregiiDg  massenhafter 
AuBScheidungeu  die  Anffilte  zu  coiii)iren,  Jaquet^)  hat  mit  liecht 
die  Anregung  einer  kriiftigen  Diaphorese  emjjfohlen.  Dieselbe  kann 
man  nach  ihm  durch  Einwiekehiiig  iu  nasse  Laken  erzielen;  ener- 
gischer "aber  wirken  noch  die  beisseu  Bilder  (bis  zu  45**  C),  wie  sie 
von  Liehermeister  bei  der  Tberajne  des  Morbus  Brigthii  empfohlen 
und  von  Brms-)  auch  bei  Eklampsie  mit  gutem  Erfolg  ange- 
wandt sind. 

In  neuester  Zeit  ist  vielfach  auch  dasPilocarpin*^)  zu  diesem 
Zwecke  empfohlen  worden.  Nach  den  Erfahrungen  von  Kleinwüchter^ 
Sänger^  Fordyce  Barker  und  Welponer%  denen  ich  mich  diirchans 
anscliliessen  muss,  ist  die  allergrösste  Vorsicht  bei  der  Anwendung 
dieses  Mittels  nothig.  Man  gehe  es  nur  im  Anfang  der  Erkrankung 
bei  gutem  Puls,  nicht  tiefem  Coma  und  freier  Respiration.  Bei 
tiefem  Coma  und  besonders  bei  beginnendem  Lungenoedem  kann 
08  »chuell  zu  Trachealrasselu  und  zum  lethaleu  Ausgang  fllhren. 

In  gel>urtshliltiicher  Beziehung  ist  zu  beachten,  dass,  wenn 
auch  die  Anfälle  durchaus  nicht  regelmässig  nach  der  Entbindung 
aufhöreUj  ja  in  manchen  Fällen  erst  im  Wochenbett  auftreten,  die 
Ijeendete  Eutbinduug  doch  der  Regel  nach  einen  gllnstigen  Einäuss 
auf  die  Cou\Tilsioneu  bat.  Es  ist  daher  indicirt  in  den  Fällen,  in 
denen  man  ohne  zu  forcirte  Operation  die  Entbindung  beenden  kann, 


1)  BerL  Beitr.  z.  Heb.  u.  Orn.  L  S.  100  und  Rjsifr,  Amer.  J.  of  med.  sc» 
July  1873.  —  2)  Arcli.  f.  Gyn.  B.  19-  S.  219  und  e.  1.  B.  21.  S.  U2.  — 
8J  FehUng,  Centralbl.  f.  G\ti.  1878.  No.  9;  Procfmcnkk,  e.  1.  No.  12j  Bidder, 
e.  1.  No.  15;  Sirotfmwski/fK  1.  No.  20;  Schramm,  e.  L  1879.  No.  IS;  Braun^ 
Berl.  kliu.  Woeh.  1879.  No.24.  —  •*)  Kkinwfwhier,  Wi^aer  med-  Presse.  1879, 
Ko,  17  j  Sänger^  Arch.  f.  Gvn.  B.  XIY.  8.  380;  F.  Barker,  Puerperal  diseases. 
1874.  p.  120  und  Boston  med.  J.  Febr.  20.  1879;  Weiponer,  WiuQ.  med-  W. 
1879,  62, 
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das  Kind  durch  Wendung,  Zange,    nnter  Umständen  selbst  Cranio- 
toitiie  zn  extraliiren^). 

Die  baldige  Entbindung  wird  noeli  ganz  besonders  durch  die 
RUeksicbt  auf  das  Kind  laotirirtj  da  dasselbe  sebrin  durch  die  Coa- 
vulsioneu  gefährdet  ist,  und  es  nicbt  fraglich  sein  kann,  dass  eine 
lange  fortgesetzte,  tiefe  Narkose  der  Mutter  dem  Kinde  schädlich 
ist.  Man  sieht  dabei  mitunter  voJlkomiiien  soporüse  Kinder  geboren 
werden,  bei  denen  alle,  selbst  stundenlang  fortgesetzte  Wiederbe- 
lebungsversuche scheitern. 


A 11  h  a  11  g. 

Der  Tod  der  Mutter  während  der  ßeburt. 

Die  Mutter  kann  nnter  der  Geburt  aus  verschiedenen  Ursachen 
sterben.  Erschöpfung  durch  zu  lange  Geburtsdauer  und  zn  schwere 
Geburtsarbeit,  |*erfnrirende  Uterasruj»tnr,  Eklampsie,  Apoplexie,  acute 
Anaemie  können  den  Tod  mehr  oder  weniger  pl5tzlich  herbeiführen, 
(Die  durch  Embolie  der  Pulmonalarterie  und  Lutteintritt  in  die  Uterus- 
veneu  ancb  bei  Kreissenden  vorkommenden  plötzlichen  Todesfalle 
werden  wir  im  Anhang  zur  Pathologie  des  Wfjchenbettes  betrachten.) 

Hat  die  Geluirt  wirklich  begonnen,  so  ist  es,  wenn  die  Mutter 
«tirbt,  wtinschenswertb,  sie  auch  zu  beenden,  mag  das  Kind  lebend 
oder  todt  sein.  Im  ersten  Fall  ist  die  Beendigung  der  Gi?bart  ges- 
sefczlich  geboten,  ist  die  Geburt  auf  natUrliohem  Wege  durch  Wen- 
dung und  Extraction  am  Fuss  oder  durch  die  Extraction  mit  der 
Zange  ausführbar,  so  ist  sie  auf  diese  Weise  vorzunehmen;  ist  dies 
nicht  möglich,  so  nuiss  man  sofort  den  Kaiserschnitt  machen.  Ist 
das  Kiud  todt,  so  handelt  man  jedenfalls  auch  am  besten,  wenn  mau 
den  mütterlichen  I^eib  nicht  zum  Sarg  des  kindliehen  macht,  und 
die  ärztliche  Politik  erfordert  die  Beendigung  der  Geburt  besonders 
in  Fällen,  in  denen  dieselbe  sehr  iKnleutende  Schwierigkeiten  gemacht 
und  dadurch  den  Tod  der  Mutter  herbeigeführt  hatte. 

AiuiK  Die  Gt'burt  kann  librigen»  auch  nach  dorn  Tode  dt^r  Mutter 
nach  spontan  erfolgen,  indem  das^  Kind  durch  den  stiirkeii  iatr&abdomitialen 
Dnick,  der  sich  durch  Gaseatwickelung  in  der  Leiche  bildet,  ausgetriebeu 
wird.  Avelhi0^)  theilt  eine  Menge  hierher  gehöriger,  k.  Th.  allerdings  giin« 
unglaubwürdiger  oder  romunhaft  auegescbmiickter  Erzählungen  mit*). 


»)  S.  Fihiintf,  Med.  Corresp.-Bhitt  d.  Würtemb.  ärztl.  V.  1,  Febr.  1676. 
—  5)  London  übst.  Tr.  XIV,  p.  240,  —  »)  Beimann,  Areh.  f.  Gyn,  B.  XI.  S.215. 
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Vorzeitiges  Atbmen  und  Tod  des  Kindes  wälurend  der  Qeburt. 


Literatur:  Krahmtr,  Deutsche  Klmik  1852.  No,  26.  —  Hecker,  Verh. 
der  Borhner  geh,  Ges.  1853.  VII.  ö.  145.  —  Schwartz,  IHe  vorzeitigen 
Athembewegimgen.  Leipzig  1858  und  Arch.  f  Gvn.  B»  L  S  361.  ^ — Boehr, 
Henke's  Zeitschr.  f.  d.  Staat  sarmeikunde  1663.  I.Heft  und  >L  f.  G.  B.  XXH. 
S.  408.  —  Pernice,  Greifawalder  med.  Beitrage.  186S.  B.  H.  H.  1.  S.  1.  — 
Schnitze,  Jen.  Zeitschr.  f.  M.  u.  N.  1864.  B.  I.  S.  230;  Virt-how's  Archiv 
1866.  B.  XXXVIL  S.  145  und  DfT  Schemtod  Neugeborener.  Jena  1871.  — 
Poppel,  M.  f.  G.  B.  XXV.  Suppl.  S.  1.  — 

Zar  Therapie  a.  noch:  Hüter,  M.  f.  G.  B.  XXI.  S.  123.  —  Olshausen^ 
Deutsche  Klinik  1864.  Ko.  86  etc.  —  Stempelmann,  M.  f.  G.  B.  XXVIH, 
S.  184.  ^  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  W,  S.  128.  —  Löwenhardt,  M.  f. 
G.  B.  XXX.  S.  265.  -  Spie^rel  herg,  Würzb.  med.  Z.  B.  V.  S.  150.  — 
Seydel,  M.  f.  G.  B.  XXVL  S.  284.  —  Schultze,  Jena ische  Zeitschr.  f.  M, 
n.  N.  E.  ü.  S.  451  und  der  Scheintod  Neugeborener.  Jena  1871. —  Behtn, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  V.  S,  36.  —  ChampneTa,  Med.  chtr.  Tr.  VoL 
LXIV.  —  Torggler,  Wiener  med.  Bl.  1885.  No.  8^10. 

Im  Vorhergehenden  ist  vielfach  Gelegenheit  gewesen,  von  Ge* 
fahren  flir  das  Kind  zn  sprechen,  ohne  tlass  die  Art  und  Weise 
und  die  Wirkung  dieser  Gefahren  eingeliender  eKirtert  worden  wäre* 
Eine  genaue  Kenntnis.s  des  Mechauisuin&i,  durch  welchen  der  intrau- 
terine Tod  der  Frucht  erfolgt,  ist  aber  ilir  den  Geburtshelfer  voa 
der  allergrössten  Wichtigkeit* 

Der  Stoffwecht^el  des  Foetns  ist  derselbe  wie  der  des  erwach- 
senen Mensehen.  Die  Erhaltung  der  lutegrität  der  Organe  und  de» 
Leben»  ist  nur  dann  möglich,  wenn  dem  Organismns  Sauerstofi*  und 
as^imilirbare  Niihningsstoffe  zugeführt  werden,  da  alle  die  mannig- 
faltigen LebensäuKserungen  dadurch  entstehen,  dass  dnrcb  Zutritt 
von  Sauerstofl'  zu  den  liochorgani.sirten  \'erbiuduugeu  und  Zerfallen 
der  letzteren  zu  niedrigeren  gebundene  chemische  Kräfte  frei  wenleo. 
Während  nun  der  Mensch  im  extrauterinen  Zustand  den  Sauerstoff 
durch  die  Lungen  und  die  Xahrntig  durch  den  Darnikanal  anfiiimmt» 
werden  dem  F*fetüs  diese  beiden  Stoffe  aus  dem  niUtterHchen  Hlut 
durch  Placenta  und  Nabelstrang  zugeftihrt.  IVoducte  des  repressiven 
Stotfvvechsels,  jedenfalls  Kohlensaure  und  wahrscheinlich  auch  eia- 
fache  stickstotlTiahige  Verbindungen,  gehen  in  der  Ilaceuta  ans  dem 
foetalen  Blut  in  das  mtitterliche  Itber,  und  daflir  werden  hochoi^ra- 
nisirte  Verbindungen  aus  dem  Blutplasma  und  Sauerstoff  aus  dett 
TOthen  Bhitktirpercheu  der  Mutter  aufgenommen.  Wird  diese  Ver- 
bindung mit  den  miitterliehen  Blutgetasseu  an  irgend  einer  Stelle 
unterbrochen,  so  mnss  der  Foetns  ersticken  und  Terhmigenu  Da 
Nahrungsstoffe  aber  weit  längere  Zeit  entbehrt  werden  können,  ab 
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der  Sauerstoff,  so  stirbt  die  Frucht  nur  iioter  den  Erscheinungen  der 
Erstickung. 

Normaler  Weiye  befindet  sich  nlm  tier  Foetus  im  Fruchtwasser 
in  dem  Zustand  der  Apnoe,  i  k  er  hat  nicht  das  BedUrfuisis  zu 
athmen,  da  er  anderweitig  hinreichend  mit  Sauerstoff  versehen  wird. 

Unter  normalen  Yerhiiltnis^en  iindert  sich  dies  erst,  wenn  das 
Sind  gelioren  is^t.  Wenn  auch  zuzugeben  ist,  duss  der  Reiz  der 
Wlten  Luft  auf  die  feuchte  Haut  Inspirationsbeweguugeu  auszulosen 
vermag*),  go  ist  die  Nothwendigkeit  des  Eintrittes  der  Respiration 
doch  nicht  hieran  geknüpft,  sondern  unweigerlich  athmet  das  gesunde 
Kind  selir  bnld  nach  seiner  Oeburt  deswegen,  weil  ihm,  wenn  die 
Placenta  durch  die  Contractioneu  des  Utenis  losgeschalt  wird,  die 
bisherige  Quelle  der  Sauerstoflznfuhr  abgescbnitten  wird.  Hierbei  ist 
nach  Pfhiger,  Jolly  und  Eosvnihal  nicht  die  Anhüufnug  der  Kohlen- 
säure im  foetalen  Blut  als  das  eigentliehe  in  so  präciser  Weise  ath- 
mnngserregende  Motiv  zu  betrachten,  sondern  der  Mangel  an  Sauer- 
fitftft*,  der  dadurch  wirkt,  dass  die  nicht  melir  hinlangliclj  verfiraunten 
Producte  des  Stottwechsels  einen  so  schneUen  und  intensiven  Heiz 
auf  die  Med*  obl  anstlben.  {Ohhausen-)  sucht  in  den  veränderten 
Circulationsverhaltnissen  des  kindlichen  Schädels,  Lahs^)  in  <lcr 
Riickstauung  des  riacentarblntcs  gegen  das  fuetale  Ilerz  die  bei  der 
physiologischen  Geburt  athmungserregende  Ursache)*). 

Ausnahmsweise  (bei  Tod  oder  Anaemie  der  Mutter,  Com- 
pression  der  Nabelschnur,  vorzeitiger  Lösung  der  Nachgeburt)  kann 
die  SaucrstoHzufuhr  von  der  Placenta  dem  Kinde  liereits  abge- 
schnitten werden,  bevor  es  gebf>ren  ist.  Alsdann  geschieht  ganz  das* 
selbe,  was  normaler  Weise  erst  nach  der  Geburl  stattfindet.  Das 
Kind  macht  im  Uterus  die  erste  Inspirationsbewegung,  und  diese 
hat  an  sich  dieselben  nothwendigen  Folgen  wie  die  normaler  Weise 
vor  sieh  gehende  Respiration,  d.  h.  es  ivird  erstens  auf  die  S.  67 
geschilderte  Weise  der  Placentarkrei^ilauf  ganz  aufgehoben  oder 
doch  wesentlich  geschwächt,  da  <ler  Bluttlruck  im  rechten  Ventrikel, 
der  durch  den  Ductus  Botalli  ihn  im  Gange  erhält^  durch  die  plötz- 


t)  I^reyer  (Zeitsclir.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  VIL  S.  241  und  Phya.  d.  Foctus. 
Jena.  S.  151}  halt  daran  festj  dass  die  Hautreize  das  eigentlich  wirksame 
sind«  xynA  dase  dieselben  bei  gestÖrt-er  Placeiitarrespiratioii  nur  grösser  sein 
müssen.  —  «)  Tageblatt  d.  Leipz.  Naturforscherv.  1Ö72.  S.  81.  —  »)  Arch.  f. 
G\Ti.  IV.  S-  311.  —  *J  Eine  sehr  fleissig  gearbeitete  Zusammenstellung  über 
die  Ursaehen  des  ersten  Athemzuges  ist  in  <ler  Dissertation  von  Boing^  Halle 
1868,  enthalten. 
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liehe  hochg^radige  Erweiterung  des  Stromgebietes  der  Pulmonalarterie 
stark  sinkt;  und  es  tritt  zweitens  in  die  Luftwege  dag  Medium  ein, 
welches  sich  vor  den  Respirationsöftuungeu  des  Kindes  betindet. 
Der  wichtige  Unterschied  Ist  nur  der,  da^^s  die^s  Medium  unter 
normalen  Verhjütnissen  die  atmospliäriselie  Luft  ist,  deren  Sauenütoft* 
in  den  Lungenalveolen  das  foetale  Blut  oxydirt,  während  es,  wenn 
die  Frucht  uouh  im  Gcnitalkaual  steckt,  aus  Fruchtwasser,  Schletui 
oder  Blut  besteht.  Die  Oxydation  des  foetalen  Bhites  in  der  Lunge 
fehlt  also  unter  diesen  Umständen;  neue  angestrengte  Inspirations- 
bewegungeUj  die  wie  mit  einer  Saugpumpe  das  Blut  des  rechten 
Herzens  in  den  Tltorax  ziehen,  folgen,  aber  die  weder  in  der  Pia- 
centa  noch  in  den  Lungen  oxydirten  Producte  des  regressiven 
Stoftweehsels  häufen  sich  immer  mehr  im  Blut  an,  die  Reizbar- 
keit der  Med.  oblong,  nimmt  so  ab,  dass  die  Reize  nach  und  nach 
nicht  mehr  gentigen,  Inspirationsbewegungeu  hervorzurufen,  durch 
Lähmung  der  lleranerven  erlischt  auch  die  Herzthätigkeit  —  die 
Frucht  stirbt. 

Anm,  Dies  ist  sicher  der  gewöhtiliche  ^leehamamus  des  foetalen  iutra- 
uterineii  Todt's.  Eine  andere  Fragte  ist  die,  ob  wicht  uusiiahnia weise  ein  Kiud 
intrautfriü  trstieken  kann,  ohni'  je  eine  Inspiratiunsbewegung  gemacht  xu 
haben.  SchulUe  macht  dies  auf  folgende  Weise  sehr  wahrBcheiulich.  £r  aagt: 
Zum  Auslösen  der  ersten  Inspirationsbewegung  gehört  eine  gewisse  Grösse 
des  Reizes ;  diese  Grösse  braucht  ortenbar  am  geringsten  zu  sein  bei  tjormaler 
Erregliarkeit  der  Ceiitralürgane;  sie  muss  grösser  sein,  wenn  die  EmptindHch- 
kcit  lur  Heize  vermindert  ist.  Eine  geringe  Behinderung  des  Gasaustauscbes 
in  der  Pkcenta  setzt  die  Herzthatigkeit  des  Foetus  herab  und  vermindert  die 
Empfindlichkeit  der  Centraltheile  für  Reize,  ohne  deswegen  nothwendig  gro«s 
genug  zu  sein,  um  die  erste  Inspirationsbewegung  hervorzurufftn-  Wachst 
nun  die  Behinderung  des  Gasaustausohea  sehr  allmählich,  so  vermindert  sich 
die  Reizbarkeit  der  Centraltheile  immer  mehr,  und  zur  Auslösung  der  ersten 
Inspirationsbewegung  uird  ein  immer  gi-Ös&erer  Heiz  nötMg.  Am  leichtesten 
treten  diese  Verhältnigse  bei  starken,  schnell  aufeinanderfolgenden  Wehen  ein* 
W^ährend  jeder  Wehe  wird  nachweislich  der  Gasaustansch  etwas  gehindert  and 
deswegen  die  Reizbarkeit  der  Centraltheile  etwas  vermindert,  ohne  das«  die 
Behindernng  des  Gasauslausches  not h wendig  genügen  muss,  eine  Ineptratioa 
hervorzurufen.  Folgt  die  nächste  Wehe  sehr  schnell,  so  muss,  da  die  Reif- 
barkeit  der  Centraltheile  herabgesetzt  ist,  der  Reiz,  der  eine  Inspiration  her- 
vorrufen solly  schon  grösser  sein.  Bei  schnell  auf  einander  folgenden  W'eheu 
kann  nun  langsam  eine  Behinderung  des  Gasauatausuhes  eintret^ii,  die  bei 
intaeten  C^ntralorganen  sofort  die  Inspiration  in  Gang  bringen  würde,  die 
aber  bei  der  geminderten  Heizbarkeit  nicht  dazu  genügt*  Die  Reizbarkeit 
kann  auf  diese  Weise  8o  lierabgesetzt  werden,  dass  schliesslich  auch  die  stärk- 
sten Reize,  d  h.  eine  vollatiindige  Unterbrechung  des  PlacentarkrtnsUufes, 
nicht  mehr  im  Stande  srind,  in  dem  soporösen  Kinde  eine  Inspiratian  hervor- 
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zurufen.  Auf  diese  Weise  ist  es  also  miiglicli»  dass  ein  Kind  intrauterin 
asphyktisch  wird  und  selbst  stirbt,  ohne  eine  Inapiration  gemacht  f.ii  haben, 

Andfrei-seits  demonstrirt  SchuUze  die  Müglichkeit,  dass  die  Apnoe  des 
Kindes  im  Uterua  sich  wieder  herstellen  kann,  wenn  nach  geschehener  Unter- 
brechung des  Placentarkreislanfes  die  Ursache  der  Unterbrechung  aufliort, 
auf  folgende  Weise: 

In  Folge  einer  Unterbrechimg  des  Placentarkreislaufes  tritt  eine  Inspi- 
rationsbeweguDg  auf.  Dadurch,  dass  aber  die  Centraltheile  nicht  mehr  mit 
dem  zu  ihrer  Function  notbwendigen  Sauerstoff  versor]E:t  werden^  wird  nach 
und  nach  ihre  Reizbarkeit  so  herabgesetzt,  dass  die  Inspirationsbewegungen 
aufhören.  Jetzt  kann  sich,  da  die  Ansangatig  des  im  rechten  Ventrikel  li^nd- 
heben  Blutes  nach  der  Lunge  hin  aufhört,  der  Placentarkreislauf  wieder  mehr 
füllen;  zugleich  kann  durch  Erlahmung  des  Vagus  die  Frequenz  der  Herz- 
töne wieder  steigen^  und,  ist  inzwischen  das  frühere  llinderniss  im  Placeutar- 
kreislanf  weggefallen,   so  kann  der  GaBanstausch  wieder  der  normale  werden. 

Durch  diese  scharfsinnigen  Deductionen  wird  es  erklärlich,  dass  in  sel- 
tenen Fällen  hochgradig  asphyktische  oder  seihst  todte  Kinder  geboren  werden 
können,  die  nicht  die  Zeichen  der  vorzeitigen  Athmung  an  sich  tragen,  und 
dass  andererseits  ganz  lebensfrische  Kinder  doch  vor  einiger  Zeit  im  Uteru» 
Athembewegungen  gemacht  haben  und  in  Erstickungsgefahr  gewesen  sein 
können. 

Da  die  Erfahninp  lehrt,  dass  auch  eiu  während  der  Gehurt 
auf  das  Gehim  ausgeübter  Druck  fUr  das '  Befinden  des  Kiudes  die 
schlimmsten  Folgen  haben  kann,  m  fragt  es  sich,  in  welcher  Weise 
diese  unfjjönstige  Wirkung   des  Gehirn dniekes  zu  erklären  ist.     Ob 

Ieiii  Druck  auf  die  Medulla  obkmg.  in  der  Wt'ise  auf  dieselbe 
reizend  wirken  kann,  dass  die  erste  Inspirationsbewegnng  dadureh 
ÜIBgelöst  wird,  ist  wohl  zweifelhaft;  jedenfalls  aber  verlan^^^samt 
Hirndruek  durch  Vagusreizung  den  Puls,  ja  kann,  wie  Dohrn^)  hf^i 
schwierigen  Extractinnen  an  den  Füssen  beoi>aehtete,  das  Herz  .voLL- 
stUndig  zum  Stillstand  bringen,  und  setzt,  indem  dadurch  der  Aus- 
ianseh  zwischen  mütterlichem  und  foetalcm  Blut  behindert  und  da» 
in  der  Frucht  cireulirende  Bhit  somit  sauerstoffarmer  wird,  die  Er- 
regbarkeit der  Med.  obL  herab.  Das  Kißd  wird  also  durch  den 
Druck  auf  daa  Gehirn  soport^s,  und  dies  kann  in  solchem  Grade 
der  Fall  sein,  dass  die  ge\Tl^hnlichcn  Reize  die  erste  Inspiration 
auszulösen  nicht  mehr  ira  Stande  siini  Einem  solchen  Gehirndruck 
kann  das  Kind  bei  Compression  des  Schädels  im  engen  iiecken, 
aber  auch  in  der  kriifltig  znsammengeilrlicktcn  Zange  ausgesetzt 
sein ;  es  können  al»er  auch  intraeranielle  Blutergüsse  dieselbe  Folge 


haben.    Sitzen  tlie  letzteren  auf  den  Hemisphären,   so    werden    sie 
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1)  Arch.  f.  Gynaek.  B.  VL  S.  366. 
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zwar  von  den  NoiiLreboreiivii,  wenn  sie  nii^Iit  selir  gross  siud,  er- 
ftihrun^^sgemjlss  unerwartet  gut  vertragen,  da  der  Dniek  die  Med. 
oliL  nicht  unmittelbar  trittl  Sitzt  der  Bluterguss  aber  io  der  Gegend 
der  Basis  eerebri,  ho  wirkt  er  sclir  pernieif5s  und  ersehwert  aneli, 
da  der  Druek  naeh  der  Geburt  noeh  fortdauert,  die  Lebeusrettniig 
des  seheintodt  geborenen  Kindes  durch  ktinstliehe  Respiration  in 
sehr  hohem  Grade  ^ ). 

An  der  Leiehe  lassen  sieh  stattgefundene  intrauterine  liispi- 
rationsbeweguiigen  siehtT  uufi  leielit  nachweisen  dorch  die  Merk* 
male  des  Erstiekungs-  und  Ertrinkungstodes.  Durch  die  intrauterine 
luspirationshewegung  gelangt  Fruchtwasser  mit  Vernix  caseosa  oder 
Schleim  oder  Blut  and^  da  mit  dem  l)egiyiienden  Sopor  regelmässig 
eine  Entleerung  des  Meeoniiim  statttindetj  am^h  dieses  in  die  Luft- 
wege und  liisst  sich  bei  der  Section  nachweisen.  Nur  selir  aas- 
nahraöweise  fehlen  die  frennlen  KörpeTj  wenn  nämlich  die  Respi- 
rationgöffiiimgeu  durch  ein  Stück  der  Fruchtblase  oder  durch  die 
Wandungen  des  Gemtalkanals  verlegt  waren. 

Ein  anderer  sehr  wichtiger  Befund  an  der  Leiche  dieser 
Kinder  ist  die  Hyperaemie  der  Lungen,  die  sich  stets  bis  zu  Blut- 
austritten steigert.  Durch  die  aetive  Erweiterung  des  Thorax  wird, 
wenn  die  Lunge,  deren  Alveolen  sieh  aus  Mangel  an  Luft  nicht 
entfalten  krmuen,  dem  von  den  Thorax  Wandungen  auf  sie  ausge- 
übten Zuge  nicht  folgen  kann,  das  Blut  in  den  Thoraxraiim  wie 
durch  ein  Pnmj^werk  angesogen;  die  sämmtlichen  Zweige  der  Pul- 
monalarterie  füllen  sich  strotzend  nnd  es  erfolgen  aus  ihnen  Blut- 
austritte (die  sogenannten  i?af/a/'^?*sclien  Ekchyun>sen).  Diese,  die 
von  verschiedener  Grösse  (ganz  klein  bis  linsengross)  unter  der 
Pleura  pulmonalis  und  costalis,  sowie  unter  dem  Pericardiiira  sitzen^ 
bilden  einen  ganz  regelmüÄsigen  Befund  bei  den  im  Uterus  eretick- 
ten  Kinilem. 

Der  Aasdruck  Asphyxie  oder  Scheintod,  den  man  flir  die 
Folgen  des  behinderten  GasanstauBchea  oder  des  intrauterinen 
Athmens  gebrauchtj  bezeiclinet  offenbar  nur  die  höchsten  Grade 
dieses  Zustaudes,  wenn  das  Kind  ausser  dem  Herzschlag  kein 
Lebenszeichen  darbietet*  Und  doch  sind  die  Vorstadien  dieses  Zn- 
standes, fllr  die  ein  allgemein    recipirter  Ausdruck   fehlt,    von    der 


1)  S.  FraftkenJiämer,   M-  f.  G.   B.  XV.    S,  368;   Fbppd,  L  c;   SehulUe, 
Uer  Scheintod  Neugeb.  S.  102  und  SchteartSf  Arch.  f.  Gyn.  B.  L  S.  S6i  u.  369, 
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gröesten  Wiebtigkeit;  ja  selbst  die  ganz  leiehteu  Fälle,  in  deuen 
das  Kind  \ielleiclit  unr  eineu  iutrauterineu  Athenizu^  gemaelit  hat 
niid  lebeiisfrisdi  ^^fhoren  wird,  erfordern  »orgsnine  Reaelitnng  von 
Seiten  des  Arztes,  da  mit  der  ersten  Inspiratioü  ditterente  fremde 
Körper,  die  eine  tödtliche  Entztlndnng  hervorrufen  können,  m  die 
Lunge  gedrungen  sind.  Man  bezeichnet  deswegen  am  l*esten  die 
fiämmtlieheu  Ui'bergttnge  vom  lebensfrisclien  Kind,  bei  dem  nur 
EagselgerUuBehe  die  Gegenwart  fremder  Körper  in  den  Luftwegen 
anzeigen,  bis  zu  den  höelisten  Graden  des  Scheintodes  als  vor- 
aeitige  Athmung. 

Die  reclitzeitige  Diagnose  der  vorzeitigen  Athmung  ist  von 
sehr  grosser  Bedt-utung  tllr  die  Prognose  und  die  Therapie,  Ob- 
gleich vnr  sehr  brauchbare  Symptome  derselben  haben,  so  kann 
diese  Diagnose  nuter  Umständen  doch  grosse  HchTvierigkeiten 
machen.  Die  Behinderung  des  Gasaustansehes  hat  regelmä^ssig 
durch  Reizung  des  Vagus  eine  Vermin  dem  ng  der  Puls- 
frequenz zur  Folge,  Da  wir  min  die  foetalen  Her/schlage  ver- 
mittelst des  Stethoj^kops  eontroliren  können,  so  haben  wir  liierin 
ein  sehr  werthvolles  Zeichen.  Reizung  des  Vagus  kann  aber  schon 
erfolgen  aus  Gründen,  die  die  erste  Inspirationshewegnng  noch 
nicht  hervorrufen.  Die  Frage  ist  also:  Welche  Veränderung  in  der 
Frequenz  ist  ausreichendj  die  stattgetuüdene  Ins|>iration  iinzuzeigen? 
Denn  tlies  letztere  ist  <ler  Uiostand,  auf  den  es  ankommt,  da  durch 
ßie  die  Energie  des  Placentarkreislaufes  sehr  bedeutend  herabge- 
setzt wird  and  der  Gasaustauseh  also  ein  weiteres  Hindenjiss  er- 
fährt. As{>hyxie  ohne  stattgefundene  Inspirationsbewegungen  ist 
allerdings  möglich,  tritt  aber  jedenfalls  nur  sehr  langsam  ein  und 
fuhrt  nur  sehr  selteu  zum  Tode. 

Die  obige  Frage  ist  sehr  schwer  zu  beantworten,  da  erheb- 
liche VemiiDderungen  der  Pulsfrequenz  vorkommen  ohne  Inspira- 
tionsbewegungen.  Siphon  die  gewöhnliche  Wehe  setzt  die  Puls- 
frequenz mitunter  erheldich  herab;  noch  mehr  ist  dies  der  Fall  bei 
üehr  kraftigen  und  sehr  schnell  auf  einander  folgenden  Wehen. 
Eine  bestimmte  .Anzahl  von  Herztönen,  bei  denen  die  vorzeitige 
Athmuag  in  der  Regel  beginnt,  lässt  sich  nicht  angeben.  Von  mass- 
gebender Wichtigkeit  ist  es,  ob  die  Herztöne  immer  wieder  zu  ihrer 
frtiheren  Frequenz  zurtickkehren  oder  ob  ilie  \^erlangsamnug  pro- 
gressiv zunimmt.  Wenn  anfangs  die  Herztöne  ausserhalb  der  Wehe 
I50j  während  der  Wehe  120  waren,  und  dies  Verhältniss   constant 
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ungefähr  in  folgender  Weise  abnimmt:  140  zu  110,  130  zu  lfK>, 
120  zu  S0,  110  zu  80,  so  ist  das  Kind  sicher  m  Gefahr.  Eine  eio- 
mali^^e  Ahnahioe  der  Pulsfrequenz  selbst  unter  100  beweist  aber 
noch  nichts.  Uebrigens  will  ich  nicht  unterlassen,  darauf  hinzu- 
weisen, dass  icli  die  Beol>achtungen  von  HoMj  Stolfs,  Ca^eaux^ 
Kimsck  und  Hüter,  nach  denen  bei  8t*inuigen  des  placentareii 
Gasaustaust'hes  nicht  selten  vor  dem  Sinken  eine  bedeutende  Fre- 
quenz des  foetalen  Pulses  auftritt,  nach  eigener  Erfahniog  bestä- 
tigen kann. 

Ein  anderes,  sehr  wichtiges  Merkmal  des  beginnenden  Sopors 
ist  der  Abgang  von  M  e  c  o  n  i  u  m,  der  wohl  weniger  durch  den 
Druck  des  herabsteigenden  Zwerchfelles  und  die  Erschlafiung  de» 
Sphincter  bei  beginnendem  Sopor,  als  dadurch  bedingt  wird,  daas 
bei  Asphyxie  regelmässig  vermehrte  peristaltische  Darmbewegungen 
auftreten,  Dies  Zeichen  ist  Jedoch  dann  nicht  brauchbar,  wenn  bei 
Steisslagen  der  Steiss  im  kleinen  Becken  steht,  da  unter  diesen 
Umständen  das  Meconinm  mechanisch  herausgepresst  wird.  Bei 
Schädel-  und  Querlagen  ist  aber  der  Abgang  von  mit  Meconium 
veninreinigtem  Fruchtwasser  sehr  wichtig,  da  er  einen  8opor  des 
Kindes  anzeigt,  bei  dem  in  der  Regel  die  intrauterinen  Athem- 
Bewegungen  bereits  stattgefunden  haben.  Mitunter  aber  geht  bei 
schwierigen  Geburten  der  Abgang  des  Meconium  dem  Sinken  der 
Herztöne  lange  voraus^  und  in  seltenen  Fällen  beliebt  es  dem  Foetii» 
während  der  Geburt,  ausnahmsweise  auch  schon  in  der  Schwanger- 
schaft, das  Fruchtwasser  zu  verunreinigen,  ohne  je  in  Lebensgefahr 
gekommen  zu  sein. 

A  n  m.  Die  InBpiratiousbewegiing'en  de$  Kindes  machen  sich  mitonter 
aiicb  uocli  auf  iimkre  Weise  bemerklich.  So  gehört  es  zu  den  alltäglichen 
Erscheinungen,  dass  man  au  Kindern,  die  in  BeekenendJage  geboren  werden^ 
Itespirationsbewegungen  wahrnimmt,  auch  wenn  der  Kopf  noch  in  den  Geni* 
talien  der  Mntter  steckt.  Seltener  fühlt  man  dieselben  mit  der  etwa  enr 
Wendung  eißgeführten  Hand,  wenn  das  ganze  Kind  noch  im  Uterut  «ich 
befindet. 

In  sehr  seltenen  Fällen  ist  von  zuverlässigen  Beobachtern  ein  Schreien 
des  Kindes  im  Uterus  —  Vagitus  uterinns  —  gehört  worden.  Dasselbe 
kann  ofienbar  nur  unter  besonders  günstigen  Umstanden  vorkommen,  wenn 
nämlich  auf  irgend  eine  Weise,  etwa  mit  der  eingefiihrten  Hand  oder  Instra- 
menten, Luft  in  den  Uterus  gelangt,  so  dasa  das  Kind  auch  bei  der  vonei- 
tigen  Athniung  ein  Quantum  Luft  inspirireu  kann»  welches  genügt,  bei  der 
folgenden  Expiration  einen  Laut  hervorzubringen.    So  beobachtete  BarUchfr^) 


1)  M.  f.  G.  B.  L\.  8.  294. 
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in  zwei  Fällen,  in  denen  er  zur  EjttrÄOtion  des  aaclifcilg^udeii  Kopf«8  Finger 
in  den  Mund  eingefiihrt  hatte,  den  Vagitus  uterin us,  Kristeüer^)  .hört«  ihn, 
während  er  an  einen  hufh  and  beweglich  stehenden  Kopf  die  Zangenblätter 
anzulegen  sich  bemühte,  und  Gtitherz^).  während  er  bei  einer  Steiselage  und 
sehr  achlaftem  Uterus  die  ganze  Hand  in  den  Uterus  einführte,  (Der  an  dem- 
selben Ort  von  Kubt/  berichtete  Fall  gehört  nicht  hierher,  da  der  Mund  des 
in  GesichtslKge  liegenden  Anencephalen  geboren  war,  als  die  Töne  gehört 
wurden.)  Eine  ganze  Reihe  von  z.  Th,  allerdings  unzuverlässigen  Fällen  von 
Vag.  ut  B.  bei  Kunze ^^  und  Falk*}. 

Schultz f^)  hörte  in  zwei  Fällen  beim  Auscultiren  ein  deutliches  Inspira- 
ÜonBgeräusoh,  während  er  zugleich  die  Athembewegungen  mit  der  im  Uterus 
liegenden  Hand  fühlen  konnte. 


Die  Prognose 
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der  vorzeitigen  Athmuog  ist  fUr  das  Kind 
initiier  bedenklieh.  Selbst  in  den  leichtesten  Filllen,  in  denen  das 
Kind  lebensfrisch  f^eboren  wird,  können  die  aspirirten  fremden 
Körper  in  dem  Lnngen^^ewebe  eine  tr»dtlie!ie  lobnläre  Pneumonie 
hervorrnfen*^).  In  anderen  Fallen  können  dieselben,  indem  sie  die 
Lnftwege  verstopfen,  raechaniseh  den  Zntritt  der  Lnft  zu  den 
Alveolen  hindern.  Ist  eine  wirkliehe  Asphyxie  vorhanden,  so  kann 
die  Reizbarkeit  der  Med.  oblong,  m  gesnnken  sein,  dass  entweder 
nnr  sebwaehe  oberHüehliehe  Inspirationsbewegnngen,  die  niebt  hiu- 
langlieh  Lnft  in  die  Lnngen  hineinbringen,  anftreten,  oder  dass 
die  RespiratifMi  vollständig  fehlt,  die  Herztöne  immer  weniger 
freqnent  werden  nnd  das  Leben  nnniittelbar  nach  der  Geburt 
erlisebt. 

Sehr  wesentlieh  verbesi=iert  wird  die  Prognose  dnreb  eine 
rationelle  T  h  e  r  a  p  i  e.  Diese  luvt  im  we??entliehen  drei  Indica- 
tionen  zu  erfllllen:  znerst  mnss  das  Athenibewegnngen  maehende 
Kind  möglichst  schnell  in  die  Lage  versetzt  werden,  atmosphärische 
Lnft  einathmen  zn  können,  dann  müssen  die  eingeathmeteu  fremden 
Körper  ans  den  Lnftwegen  entfernt  werden,  nnd  drittens  ninss,  wenn 
die  Reizbarkeit  der  Med.  riblong.  so  gesunken  ist,  dass  spontan  keine 
oder  nnr  nokniftige  Inspirationen  gemacht  werden,  der  normale  Zu- 
stand der  Centralorgane  durch  die  künstliche  Respiration  wiederher- 
gestellt werden. 

Die  Erfüllimg  der  ersten  Indication  Ist  eine  rein  gebnrtshülf- 
liche,    die  in  der  Operationslehre    an    vielen  Stellen   berücksichtigt 


1)  M.  f.  G.  C.  XXV.  S.  321.  - 
■)  Der  Kindermord.  Leipzif*-  1660,  S. 
X.  S.  12.  —  ''I  Deutsche  Klin.  1857. 
Arch.  t  Gyn.   Bd.  XY.  S.  884. 

Sehrofider,  GGbnrtabulfe,    9.  AuQ. 


-)  Bair.  Inteüigenzbbtt  1865.  Xo.  22.  — 
101,  _  4)  Viertel),  f.  i?er.  Med.  1869. 
Xo.  28  und  1859.  Xo.  8.  —  «)  S.  u.  Gctfl, 
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ist.    Die  beiden  audereu  ludicatioueu  lassen  sich  mehr  oder  weniger 
voUitändij::  auf  verscliiedetien  Wegen  erreichen. 

Sehr  zwockiTiässig  uod  flir  die  Kntfeniun^^  der  a*s])irirteü 
Massen  wohl  kaum  ersetzhar  ist  die  Behandlau|i:  der  vor/.eitigen 
AthDiung  durch  die  Katheterisation  der  Luftwege.  Man  be- 
mitzt  dazu  einen  lukliHtens  872^^1.  dicken  elastischen  Katheter,  ^M 
den  man^  indem  man  mit  Hülfe  des  iu  den  Rachen  eingeführten  ^1 
kleiueti  Fingers  den  Kehldeckel  etwas  zurückschiebt,  soweit  in  die 
Trachea  einführt,  als  es  ohne  Anwendung  stärkerer  Gewalt  gelingt. 
Wenn  man  dann  an  dem  Katheter  saugt,  so  werden  die  in  den  Luft- 
wegen steckenden  fremden  Körper  in  denselhen  hineingesogen,  so 
dass  man  sie,  uachdem  mau  den  Katheter  zurliekgexogen,  leicht  ent- 
fernen kann.  Sind  die  foetalen  Lnftwege  stark  mit  den  fremden 
Massen  aiigeftillt,  so  muss  das  Hcraussaugeu  derselben  so  lauge 
wiederholt  werden,  als  der  Katheter  sich  uoch  füllt.  Ganz  gewöhn- 
lich erfolgen  inzwischen  durch  den  Reiz  des  eingeführten  Katheters 
spontane  Inspirationen,  so  dass  sehr  häufig  die  Einleitung  der  kUnst* 
liehen  Respiration  nicht  nöthig  ist.  Ist  das  Kind  aber  scheintodt, 
so  bliist  man  mit  massiger  Gewalt  durch  den  Katheter  Luft  iu  die 
Lungen  hinein  und  entfemt  dieselbe  wieder  durch  sanften  äusseren 
Dmek  auf  den  Thorax.  Dies  setzt  man  fort,  bis  das  Kind  spontan 
respirirt. 

Die  Einfühnmg  de^  Katheters  gelingt  in  der  Regel  ohne 
Schwierigkeiten,  und  ilie  verschluckten  Massen  lassen  sich  mittelst 
desselben  iu  sehr  vollkommener  Weise  eutferuen.  Besonders  in  den 
Fällen,  in  denen  das  Fruchtwasser  stark  mit  lileconium  verunreinigt 
war,  thut  man  gut,  die  Katheterisation  auch  bei  Kindern  anzuwen- 
den, bei  denen,  obgleich  sie  spontan  athmeu,  die  Rasselgeräusche 
die  Gegenwart  ft-emder  Körper  iu  den  Luftwegen  anzeigen.  So 
wenig  es  sich  nUmlieh  bezweifeln  liisst,  dass  Frnchtwasserj  Blut  oder 
Schleim  von  der  Schleimhaut  der  Luftwege  resorhirt  werden  kann, 
ohne  irgend  üble  Folgen  zu  hinterlassen,  und  so  häufig  man  auch 
sieht,  dass  diese  Flüssigkeiten  mit  Stückchen  des  Meconium  durch 
kräftige  Expectoratiouen  des  Kindes  ansgestossen  werden,  so  kommt 
es  docli  vor,  dass  Bröckelcliea  des  Meconium  bei  der  vorzeitigen  ' 
Athmung  iu  kleinere  Luftwege  liioeingesogen  sind  und  dieselben  so 
ansflillen,  dass  auch  bei  den  kräftigsten  Inspirationen  keine  Luft 
hinter  dieselben  gelangt.  Sie  I »teilten  dann  darin  stecken  und  können 
in  ihrer  Umgebung  lobuläre  Pneumonien  erregen.    Derartige  fremde 
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Kör|>er  lassen  siieb  wolü  mir  durch  Äspirireu  eiitfemeu.  Um  die 
Versorgung  uiit  l^uft  möglichst  regelmässig  und  Uöabhängig  voBi 
Einatlmieii  von  IMnnd  zu  Mund  vornehmen  zu  können,  hat  Behvi 
eine  Doppelspritze  construirt,  die  gleiclizeitig  zum  Eintreiben  der 
Lnft  in  die  Lunge  und  zum  Aussaugen  brauchbar  ist. 

Schnüre  empfiehlt  in  folgender  Weise  Schwingungen  mit  dem 
Kinde  vorzuuehmeo :  Man  hält  das  Kind  m  zwischen  den  gespreizten 
Beinen,  dass  die  Daumen  an  den  Vorderflächen  des  Thorax,  die 
Zeigefinger  unter  der  Achsel  und  die  übrigen  Finger  am  Rücken 
liegen;  das  Gesicht  des  Kindes  ist  dabei  vom  Geburtshelfer  ahge- 
wandt.  Das  so  gefnsste  Kind  wird  dann  in  die  Höhe  geschwungen, 
80  dass  das  untere  Rümpfende  nach  dem  Geburtshelfer  zu  übersiukt 
und  so,  indem  der  Rumpf  in  der  Gegend  der  Lendenwirbelsäule 
sich  iiengt,  der  Thorax  stark  comprimirt  wird.  Durch  diese  passive 
Exspiratioiisbewegung  treten  die  aspirirten  Flüssigkeiten  reichlich 
Tor  die  Athemöffnungen.  Eine  sehr  kräftige  Inspiration  wird  daim 
hervorgerufen  dadurch,  dass  man  mit  einem  Schwung  den  Kindes- 
kliqier  wieder  streckt,  so  dass  er  in  die  frühere  Stellung  zurück- 
kommt. In  derselben  Weise  wiederholt  man  Exspiration  und  In- 
spiration, bis  die  spontane  Atbmung  eintritt. 

Diese  Schtdheu*he  Methode  hat  ohne  Zweifel  den  iiraktisch 
sehr  wichtigen  Vortheil,  dass  sie  überail  leicht  und  ohne  alle  Vor- 
bereitung auszufUliren  ist,  und  dass  Ins]nration  und  Exspiration  in 
vollkommen  den  natürlichen  Verhältnissen  entsprechender  Weise  da- 
bei vor  sieh  gehen  kann.  Dass  sie  in  sehr  wirksamer  Weise  Ijuft 
in  die  noch  unentialteten  Lungen  hineinbringt,  lässt  sich  an  Leichen 
todtgeborener  Kinder  leicht  demonstrireu  i).  Davon  aber,  dass  auch 
Entfernung  der  aspirirten  Körper  so  vollständig  dadurch  erreicht 
wird,  wie  bei  der  Katheterisation,  habe  ich  mich  nie  überzeugen 
können.  LaliS')  empfiehlt  das  einfache  schnelle  Schwingen  der 
Neugebomen  als  die  Methode,  bei  der  sich  künstliche  Respiration, 
Hautreize  und  Ausstossen  der  Fremdkörper  am  meisten  vereinigen. 

Sind  keine  differenten  Körper  aspirirt  oder  sind  dieselben  schon 


1)  S.  über  diese  forensisch  wichtige  Frage :  Runge^  Berl.  klin.  W.  1882. 
No,  18  uTjt!  Viertdj.  f.  ger.  Med.  N.  F.  B.  42.  1;  Hofmann,  Wiener  med.  Bl. 
1884.  Ko.  34  und  Wiener  med.  Woch.  1886.  No.  10;  Scfuxuta,  e.  l  No.  29— 30; 
B.  6'.  Schnitze,  e.  !.  1886.  No.  1—2;  Somwrr,  Viertelj.  f.  ger.  Med.  N.  F. 
B.  43.  2;  Skutsch,  Deutsehe  Med.  Z.  1886.  No.  1.  —  3)  Vortr.  u.  Abh.  zur 
m  Tocologie.  Marburg  1884,  S.  84  und  Arch,  f.  Gyn.  Bd.  XXVI.  S.  173. 
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entfernt,  so  kann  man  die  künstliche  Respiration  auch  noch  auf 
andere  Weise  in  Gang  bringen. 

So  kann  man,  während  man  das  Kind  badet,  den  Thorax  er- 
weitem, indem  man  nur  den  Rücken  des  Kindes  unterstützt,  so 
dass  Kopf,  Becken  und  Arme  nach  hinten  herüberfallen;  eine  kräf- 
tige Exspiration  wird  dann  erzielt,  indem  man  das  Kind  über  die 
Bauchfläche  krümmt  und  den  Thorax  dabei  drückt.  Spiegelberg 
empfiehlt  nach  seinen  Erfahrungen  die  Marshall-HälV^he  Methode: 
Nachdem  man  zuerst  das  Kind  auf  den  Bauch  gelegt,  bringt  man 
es  in  die  Seitenlage,  wodurch  der  Thorax  erweitert  wird  und  Luft 
in  die  Lungen  tritt;  legt  man  es  wieder  auf  den  Bauch,  so  wird  die 
Luft,  und,  wie  Spiegelberg  hervorhebt,  auch  die  fremden  Körper  aus 
den  Luftwegen  ausgetrieben.  Man  wiederholt  diese  Manipulation, 
bis  die  Athmung  gehörig  in  Gang  ist.  Auch  die  Methoden  von 
Silvester,  Pacini  imd  JSam,  bei  denen  die  Inspiration  durch  Hebung 
der  Arme,  resp.  der  Schultern  bewirkt  wird,  geben  nach  den  von 
Behm  (1.  c.)  methodisch  angestellten  vergleichenden  Untersuchungen 
eine  bedeutende  Differenz  zwischen  Ex-  und  Inspiration. 

Pemice  hat  die  Faradisation  der  Phrenici  empfohlen.  Da  aber 
dabei  die  fremden  Köri)er  in  den  Luftwegen  bleiben,  der  Zweck 
auch  nicht  immer  erreicht  wird  und  ein  in  der  nicht  klinischen 
Praxis  schwer  zu  beschaffender  Apparat  dazu  nöthig  ist,  so  steht 
diese  Methode  hinter  den  oben  erwähnten  zurück. 

Ist  die  Respiration  im  Gange,  so  muss  man  das  ELind  noch  im 
Auge  behalten,  bis  es  die  natürliche  rothe  Farbe  hat,  die  Glieder 
kräftig  bewegt  und  mit  lauter  Stinune  schreit 


Pathologie  und  Therapie  des 
Woeheiihettes. 


in  diesem  Al)schiiitte  betracliten  wir  alle  diejenigen  während 
des  Woeheubeties  vorkommenden  Erkrankungen,  die  in  einem 
cansalen  Znsauimeotiant^e  mit  den  Vorgängen  nnter  der  Geburt 
oder  mit  den  regelmässigen  Wochenbettsfunctioneii  (Rückbildung 
der  Genitalien  und  Anbildung  der  Brüste  zur  Ernährung  des 
Kindes)  stehen. 

ENaeli  dem  bisher  befolgten  anatomischen  Eintheilmigsprincip 
toüssten  wir  auch  jetzt  die  Erkrankungen  der  einzelnen  Orgaue  der 
Beflie  nach  dnrelmehmen. 
,  Kun  kommt  aber  im  Wochenbett  eine  Gruppe  von  Erkran- 
kuDgen  vor,  die  sich  zum  Theil  durch  ihren  acuten  perniciosen  Ver- 
lauf, zum  Theil  wenigstens  durch  das  Hinneigen  zu  einem  solchen 
luszeichnen  und  deren  Aetiologie  durchaus  eine  gemeinschaftliche 
'ist.  Es  ist  dies  die  ganze  Gruppe  derjenigen  patliologischen  Er- 
scheinungen, die  auf  einer  Infection  mit  septischen  Stoften  beruhen 
und  die  mau   gewi^hnlieh   unter    dem  Namen    des  Pnerperaltiebers 

KUBammenfasst. 
Das  Puerperalfielier  hat   in  der  Pathologie    des  Wochenbettes 
ine  80  dominirende  Stellung,  dass  ich  es  für  geboten  halte»  es  von 
einem   gemeinschaftlielieu  Gesichtspunkt   aus    in    einheitlicher   und 
übersichtlicher  Weise  darzustellen. 


Das  Pnerperalfleber. 

Literatur:  R.  Lee^  Research,  on  the  path.  etc,  London  1833,  übera,  von 
Schneemann,  Hannover  1834.  —  Eisenmann,  Die  Ki mibe ttfieb^r.  Erlangen 
1834,  und  Wund-  und  Kindbeüfieber.  Erlangen  18B7,  —  Heim,  MonogTÄpaie 
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dor  ruPi'peralkrankh.  Zürich  1840.  —  Kiwi  seh,  D.  Krankh.  d.  Wöchnerinnen. 
Prajr  1840—41  u.  Klin.  Vorträge.  4.  Aufl.  B.  I.  Prag.  1854.  S.  600.  --  Litz- 
mann, Das  Kindbettfieber.  Halle  1844.  —  Berndt.  Die  Krankh.  d.  Wöch- 
nerinnen. Erlangen  1846.  —  Meckel,  Charite-Annalen.  1854.  V.  S.  290. 
C.  Braun,  Chiari,  Br.  u.  Sp.,  Kl.  d.  Geb.  S.  423.  —  Silberschmidt, 
Darst  d.  Path.  d.  Kindbettfiebers.  Erlangen  1859.  —  Hugenberger,  Das 
Puerperalfieber.  Petersb.  med. Zeitschr.  Sep.-Abdr.  1862.  —  Le  vden,  Charite- 
Annalen  1862.  X.  H.  2.  S.  22.  —  Fischer,  e.  1.  1864.  B.  XII.  S.  52.  — 
Hildebrandt,  M.  f.  G.  B.  XXV.  S.  262.  —  Veit,  Puerperalkrankheiten. 
2.  Aufl.  Erlangen  1867  aus  d.  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  von  Virchow.  — 
Lo  Fort,  Des  maternites.  Paris  1866.  —  Winckel,  Die  Path.  u.  Ther.  des 
Wochenbettes.  Berlin  3.  Aufl.  1878.  —  Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  W. 
S.  197.  —  Discuss.  der  geb.  Section  d.  Petersb.  Aerzte.  Petersb.  med.  Z.  1868. 
H.  6.  S.  313.  —  Hervieux,  L'Union  med.  1869.  No.  129  und  Trait^  des 
mal.  imerp.  etc.  I.  Paris  1870.  —  Evory  Kennedy,  Dublin  quart.  J.  May 
1869.  S.  269.  —  Spiegelberg,  üeber  d.  Wesen  d.  Puerperalfiebers  in  Volk- 
mann's  Samml.  klin.  Vortr.  Leipz.  1870.  Xo.  3.  —  FlorenceNightingale, 
Introductory  notes  on  Lying-in  Institutions.  London  1871.  —  M.  A.  d'Espine, 
Archives  generales.  Octobre  1872.  —  Landau,  Arch.  f   Gyn.  B.  VI.  S.  147. 

—  Gruenewald,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vorträge.  No.  123.  —  Munro, 
Doath  in  childbed  and  our  lying-in-hospitals.  London  1879.  —  Ingerslev, 
Sterbl.  im  Kindbett,  Kopenhagen  1880  (ref.  im  Centr.  f.  G}ti.  1880.  No.  16). 

—  Crede,  Gesunde  u.  kranke  Wöchn.  Leipzig.  1886. 

Historisches:  Fälle,  in  denen  Wöchnerinnen  an  septischer  Infection 
acut  r-rkrankten  und  starben,  sind  ohne  Zweifel  zu  allen  Zeiten  vorgekommen, 
und  finden  wir  Andeutungen  darüber  schon  bei  den  ältesten  Schriftstellern. 
So  gii'bt  Hippokrates  einige  unzweideutige  Krankengeschichten,  und  ähnliche 
Andren  »ich  bei  Galen,  Celsus,  AvicemM  und  manchen  andern  Autoren  bis  in's 
17.  Jahrhundert  hinein. 

Ueb<T  eigentliche  Epidemien  wird  aber  erst  berichtet,  seitdem  besondere 
Entbindungsanstalten  oder  wenigstens  geburtshül fliehe  Abtheilungen  in  den 
Hospitälern  eingerichtet  wurden.  Die  erst«  derartige  Anstalt,  in  der  Männer 
wie  Mauriceau  und  de  la  Motte  ihre  geburtshül  fliehe  Ausbildung  genossen, 
wurde  in  Paris  im  Hotel  Dieu  eingerichtet.  Peu  erzählt  uns,  dass  in  dieser 
Anstalt  die  Sterblichkeit  unter  den  Neuentbundenen  zeitweise  sehr  gross  ge- 
w«j8<?n  sei,  besonders  im  Jahre  1664.  Bei  den  Sectionen  fand  man  die  Leichen 
volliT  Absccsse.  Auch  de  la  Motte  spricht  von  einer  Epidemie  im  Jahre 
1678  im  Hotel  Dieu  und  erzählt  aus  dem  Anfang  des  18.  Jahrhunderts  von 
einer  anderen  in  der  Normandie  besonders  zu  Caen  und  Ronen:  Auch  in 
andern  Städten,  in  denen  geburtshülfliche  Abtheilungen  eingerichtet  wurden, 
zeigte  sich  bald  das  epidemische  Puerperalfieber,  so  im  Jahre  1750  in  Lyon, 
1760  und  1761  in  London  im  British  Hospital  und  in  einer  kleinen  Privat- 
entbindungsanstalt, 1765  und  1766  im  Copenhagener  Gebärhaus,  1767  in  Dublin, 
10  Jahre  nach  der  Errichtung  des  Lying-in-Hospital.  In  Deutschland  wurde 
das  epidemische  Auftreten  zuerst  im  Jahre  1770  in  Wien  im  Hospital  zu 
St.  Marx  beobachtet.  Auch  in  Edinburgh  trat  es  im  Jahre  1772,  in  Berlin 
1778,  in  Cassel  1781  auf  u.  s.  w.  Am  mörderischsten  wüthete  es  in  der 
Pariser  Maternite,  der  vom  Hotel  Dieu  abgetrennten  geburtshül  fliehen  Ab- 
thcilung,  wo  es  Jahr  aus  Jahr  ein  herrschte.  Hier  starben  im  Jahre  1829 
von  2788  Wöchnerinnen  252;  im  Jahre  1831  von  2907  Wöchnerinnen  254; 
im  Februar  1&81  wurden  an  einem  Tage  6  bis  7  Frauen  entbunden,  die 
«ämmtlich  starben.     Auch   in  Wien   wüthete    das  Puerperalfieber  in   grossem 
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MaBSBtube.  Im  Juhrc  1823  starben  liier  im  Februiir»  Mürz  und  April  von 
698  WnchneriniioTi  nicht  weni^or  als  133  (iimclit  19'Vu  ^^"^  "^1^'  ^^^*^i  Tage 
drei  Leicben),  Im  Jahre  1842  starVurn  im  ^Viener  G^*härhauae  618  von  8287 
(fast  16%);  im  Juhre  1846  von  4010  Woclmeritmen  459  und  1864  400  von 
4393,  Man  sieht  aus  dicHfm  wenigen  Ang-aheu,  die  sich  mit  Itnchtcr  Mühe  nm 
eine  grosse  Men|?e  ähnlicher  vermeliren  liessen,  in  weleli  gmuenerregender 
Weise  das   Puerperalfieber  mitunter  in  EntbindaTi^''sanPtaUen  ^eliaust  hat. 

Es  würde  uns  hier  zu  weit  führen,  die  stimm tlichin  Theorien,  die  über 
das  Pnerperalfieber  au%estellt  worden  sind,  anch  nur  vom  historisclien  Stand* 
punkt  aus  zu  betrachten*  Eittenmann  und  SitberHchmidt  reieriren  dieselben 
sehr  ansführlich.  In  der  neuesten  Zeit  haben  sich  besondei^s  zwei  Ansichten 
x\m  die  Herrschaft  geatritten.  Nach  der  ersten  ist  das  Puerperalfieber  das 
Produkt  eines  Miasma,  welolies  sich  bei  Anhänfung-  von  Wöehnerinnen 
bildet,  nach  der  zweiten  ist  es  die  Folge  der  Resori^tion  septischer  Stoffe,  Die 
rein  miasmatische  Ansicht,  dass  nämlich  das  Puerperalfieber  abhängif^  sei  von 
der  Aufnahme  eines  8i>ecttischcn ,  durch  atmosphäri8ch-kosn)isch-telluriiche 
Einäiisse  gebildeten  StotTes,  der  nur  auf  Wöchnerinnen  wirkend  ein  specifisches 
Leiden,  dasPuerpera!tieber,  erzeuge  —  eine  Ansieht,  die  diese  Krankheit  also 
den  Malariafiebern  |E:leichsteüt  — ,  ist  ganz  unhaltbar  imd  deswegen  heutjsu- 
tage  ganz  allgemein  verlassen.  Etwas  mehr  verbreitet  ist  noch  die  Ansicht, 
da80,  ähnlich  wie  die  Tj-pheti,  das  Puerperalfieber  nrspriinglich  miasniatisch 
entstehe^  dass  aber  unter  gewissen  Umständen  der  erkrankte  Organismus  in 
ßich  den  Virus  wieder  erzeugen  und  ihn  dann  auch,  ohne  dass  das  Miasma 
als  solches  noch  thätig  sei,  auf  andere  dazu  geeignete  Individuen  übertragen 
könne,  dass  also  im  Verlauf  der  miasmatischen  Erkrankung  sich  ein  Con- 
tagium  erzeuge  und  die  Erkrankung  sich  dann  als  contagiose  weiter  ver- 
breiten könne. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  indessen  die  auch  in  dIeBein  Buche  vertretene 
[^ikQsicht  von  der  Entstehung  des  Puerperaltiebers,  nach  der  dasselbe  nichts  als 
Äeptische  InJection  von  einer  Wundllache  au«  ist,  immer  mehr  an  Boden 
gewonnen.  Dieselbe  ist  durch  eine  grosse  Anzahl  von  Beobachtungen,  denen, 
wie  Hirsch  sagt,  „zum  Theil  wenigstens  die  conclusive  Bedeutung  eines  ex- 
perunentellen  Beweises  zukommt,  eo  sicher  gestellt,  dass,  wenn  man  bei  der 
aetiologiscben  Forschung,  in  richtiger  Erkennt  nisH  des  Erreichbaren,  auf  die 
mathematische    Schürfe    der    Beweittfiihrung    vorlautig   Verzicht    leistet,    woM 

■  wenige  in  das  Gebiet  der  Aetiologie  einschläg^ige  Fragen  in  unbefangenerer  und 
iichererer  Weise  eine  Lösung  gestatten  dürften** .  In  der  That,  wer  die  unten 
citirten  Arbeiten  von  Veit  und  Hirsch  siufmerksain  durchliest  und  die  Mög- 
lichkeit der  Ent-atehuttg  des  PuerperaUiehcrs  durch  Kesorption  zersetzter  or- 
ganischer Stoffe  noch  bezweifelt,  der  ist  nicht  zu  überzeugen.  Ich  habe  et 
deswegen  fiir  unnöfhig  gehalten,  die  zahlreieli  dafür  beigebrachten  Gründe 
und  Beobachtungen  auch  nur  irn  Aus/.ug  hier  anzuführen  und  werde  weiter 
unten  nur  einige  der  frappantesten  caauistischen  Belege  mittheilen,  die  sich 
factißch  von  au  Thiereu  angestellten  Experimenten  nur  dadurch  unterscheiden, 
dass  sie  unbewusst,  nicht  in  der  Absicht  zu  inticiren,  angestellt  wurden. 

H  Entstanden    ist   diese   Erklärung    dos  Puerperalfiebers    auf  englischem, 

^^vweiter  ausgebildet  auf  deutschem  Boden. 

H  Der  emivj  der  aussprach,  dasa  das  Kindbettfieber  jEuweilen  durch  Aerate 
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und  HebammeD,  wdche  Puerperalfieber  «u  bebandeln  haben,  auf  andere 
Wöc!hnerininL'ii  übertragen  werde,  war  Denmnn.  Selir  bald  häuften  sich  in 
Engbmd  die  Beweise  für  diu  manuelle  Leber  tragbar  keit  der  Krankheit,  und 
eine  groase  Anzahl  von  Beobachtungen  ¥rurde  beigebracht,  in  denen  Wöch- 
nerinnen nicht  blos  von  Puerperalfieberkranken,  sondern  auch  von  Kranken 
mit  phleg-monösera  Erysipel  oder  jauchigen  Wunden  durch  die  Hand  dei 
Arzte»  inticirt  wurden,  so  dass  in  England  schon  seit  lange  die  Sitt^  herrschte, 
dass  ein  Arzt,  dessen  Wöchnerinnen  am  Kindbett  lieber  erkranken,  auf  einige 
Zeit  »eine  Praxis  aufgiebt.  Weit^ir  in  ihren  Consequenzen  besonders  fiir  die 
grossen  Gebaranstalten  verfolgt,  näher  ausgeführt  und  scharfsinnig  durch 
Zahlen  begründet  wurde  diese  Ansicht  durch  Semnnthceis8,  der  überall  da, 
wo  von  den  Wohltbätem  des  MenschengeschlechtB  die  Rede  ist,  mit  in  erster 
Reibe  genannt  zu  werden  verdient.  Er  trat  zuerst  im  Jahre  1847  mit  der, 
wie  sich  leicht  zeigen  lieas,  durchaus  einseitigen  und  ungenügenden  Bt^haup- 
tung  auf,  dass  das  PuerperaHieber  auf  der  Infection  mit  Leichengift  beruhe, 
erweiterte  aber  seine  Ansicht  sei  batst 'ändig  so  weit,  dass  man  die  jetzt  bestehende 
Anschauung  von  d<:'r  Aetiologie  im  wesentlichen  als  sein  Eigenthum  und  sein 
Verdienst  betrachten  nmss. 
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Liieratttr:  Semmel  weiss,  Die  Aetiologie  d.  Begr,  u.  d.  Prophyl.  d.  Kind* 
bettfiebers,  1861,  und  Ottener  Brief  an  sämmtL  Prof.  d.  Geb.  Ofen  1862.  — 
Hirsch,  Hii^torisch-geoffraph.  Path.  Erlangen  1862-1864.  B.  IL  8.  433  — 
Veit,  M.f  G.  B.  XXVi:  S.  173.  —  Ferber,  Schmidt's  Jahrb.  B,  CXXXJX, 
No.  9.  —  Boehr,  M.  f.  G.  B.  XXXll.  S.  401.  —  Sage,  Under  sögelser 
etc.  Kjöbenlia\Ti  1868;  s.  Vircbow-Hirsch' scher  Jahresbericht  über  1868. 
li.  IL  Abth,  3.  S.  6S7,  —  MartiD,  BerL  kbn.  W.  187L  No,  82.  —  Haus- 
mann, Uebcr  die  Entsteh,  d.  übertragb,  Krankh,  d.  Wochenbettes,  Berlin 
187ö.  —  Heiberg.  Die  puerp,  u.  pyaeniiaehen  Processe.  Leipz.  1873.  — 
Discussion  in  der  London  Obst.  Soc.  s.  Obst.  Journ.  of  Gr.  Brit.  May,  June. 
July  1876.  —  M.  Dunean,  On  the  mortality  of  cbildlied  etc,  Edingburgh 
1870  und  On  tbe  nlleged  occ^as.  epid.  prev.  of  Puorp.  Pvaem.  a.  of  Ervti- 
peias  1876.  —  Winekel,  Ber.  und  Studien  etc,  B.  IL  1876.  S.  242  und' B. 
IIL  1879.  S.  355.  —  Boehr,  Zeitschr,  f  Geb.  u.  Gvu.  B.  IIL  S.  17.  — 
Kehrer,  Beiträge.  IL  4.  1875.  —  Karewski.  Zrlt5<'br.  f.  Geb.  u.  Gvn.  B. 
Vü.  S.  33L  —  Landau,  Arch.  f.  Gyn.  B.XXIIL  IL  2,  -  Olshausen,  Kl.'Beitr. 
z.  Gyn.  u.  Geb.  Stuttgart  1884,  S.  133.  —  Doleris,  la  fi^vre  puerperale. 
Paris.  1880,  —  AhUeld,  Ber.  u,  Arb,  Leipzig  1883  und  B.  2.  1685.  - 
A.  Fraenkel,  Deutsch,  med.  Woch,  1884,  No.  14.  ^  Lomer,  Zeitsehr. 
L  Geb.  n.  Gyn.  B.  X.  S.  366. 

Unter  dem  Namen  Puer|>eralfie)>er  fasBt  man  alle  diejeni|:en 
Erkrankuno:eu  von  Wöchueriiinea  zusammen,  die  durch  eine  von 
den  Gen  Italien  ausgehende  Wuudiufection  liervorgebraoUt 
werden. 

Zum  Zttstaudrkoiiimen  dieser  lufeetiou  ist  eine  frische  Wunde 
nöthig,  von  der  aus  der  iutieirende  StotV  aufgenommen  wird. 

Derarti;4:e  frisebe  Wunden  linden  «ich  aller  bei  jeder  Kreissen- 
den oder  Frischentbundenen,    Schon  die  Vers^ehiebung  des  unteren 
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PUterinsegmeotes  am  Ei  findet   iu   der  Decidiia    m    statt,   dass   ein 
derselben  am  Ei  haften  bleibt    Es  werden    also,   sowie   der 

■  innere  Muttermiiiul  sich  erweitert,  im  Umfang  des  unteren  Uteriu* 
Segmentes  die  tieferen  Lagen  der  Schlelmliaut  blossgelegt,  nud  nach 
der  AnaBtossmig  des  Eies  ist  die  ganze  innere  Uternsfläche  wirnd» 
am  besten  vergleichbar  einer  darch  ein  Bhi^^enpfiaater  ibrer  Epider- 
miB  beraubten  Flantsteile.  Die  massenhaft  entwickelten  Lympb- 
rtinme^)  sind  bbssgelegt  imd  sind  bereit,  in  den  Uterns  eingeftlhrfce 
infectiöse  Substanzen  zur  schnellen  Resorption  zu  bringen.  Die  Ge- 
fahr der  Infeetion  beginnt  also^  sobald  das  untere  Uterinsegment  sich 
ausbildet  und  der  innere  Muttermund  sich  erweitert,  was  regel- 
mässig schon  in  der  Schwangerscbaft  iin fangt* 
■  Von   dieser  grossen  Wundtlücbe  abgesehen,    finden   sich  aber 

nneh  bei  jeder  Erstgebärenden  und  bei  der  sehr  grossen  Mebrzahl 
der  Mehrgetiarenden  grössere  oder  kleinere  Risse  im  Cervix,  der 
Scheide  nnd  dem  Scheideneingang,  die,  da  sie  zugänglicher  sind^ 
häufiger  noch  zur  Infectionsstelle  werden. 

■  Findet  man  demnach  liei  jeder  Kreissendeii  und  jeder  Friscb- 

entbnndenen  in  binreichender  Anzahl  Stellen,  an  denen  eine  Infeetion 
stattfinden  kann,  so  ist  es  doch  sehr  viel  schwieriger,  die  Frage 
nach  dem  Modus  der  Infeetion    bis  in    ihre  Einzelheiten    hinein    zu 

■  beantworten. 
Wir  wissen,  dass  eine  Wunde,  wenn  sie  aseptisch  gehalten 
wird,  d.  h.,  wenn  der  Zutritt  von  Mikroorganismen  vollständig  ab- 
gehalten istj  schnell  nnd  sicher  verheilt ^  ohne  in  der  Umgehung  der 
—^  Wunde  entzUndliehe  Enselieiunugen  hervorzurnlen  und  ohne  zu  einer 
f  Erkrankung  des  Gesaramtorganismus  zu  führen.  Wir  wissen  aber 
anchp  dass,  wenn  Mikroorganismen  Zutritt  zur  Wnnde  finden,  die  ver- 
schiedensten Störungen  des  Ileikiugsprocesses  möglich  sind.  Es  kann 
zu  Eiterungen  der  Wnndfiäclien  konmien,  welche  die  primäre  Ver- 
I  Einigung  hindern,  es  können  die  Wunih^ecrete  faulen,  es  kann  Fjfy- 
elas,  Dipbtberitis  und  Gangraen  zur  Wunde  kommen,  es  kann 
F«ich  Phlegmone,  L}"mphangitis,  sowie  Pvaemie  nnd  septische  Allge- 
[  meinvergiftnng  anscbliessen. 

Es  ist  nach  dem  beutigen  Stand  der  wissenschaftlichen 
Forschung  nicht  mehr  zweifelhaft,  dass  alle  diese  Str>rungen  der 
Wnndheilung  liervorgerufen  werden  durch  Mikroorganismen,  während 
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allerdings  die  tiähere  Ketintoiss  dieser  letzteren  und  diig  Zurück- 
führetj  der  Kraiikheitsen^cheiniiDgen  auf  Itestiranite  Fomien  noch  ira 
Begiiiu  der  Erkenutuiss  sieb  betindet. 

Im  allgemeinen  sind  die  stührheniorniigen  Mikroorgaeisittien, 
die  Baeillen,  als?  die  Fiiuluisserreger  anzusehen,  die,  wenn  i^iie 
zu  der  Wunde  gelangen,  zur  Zersetzung  der  Secrete  Anlass  gel»en. 
Die  kngeltormigen  Baeterieu  aber,  die  Mikrokokken,  zeichnen 
sieh  aus  dnrdi  die  Fähigkeit  von  einer  Wunde  aus  in  dass  k4>ende 
Gewebe  einzudringen,  dasselbe  zur  Nekrose  zu  bringen,  ja  durch 
Lymph'  und  Blutgefitsse  aueli  in  entferntere  Organe  zu  gelangen 
nnd  dort  ähuLiche  l*roee:»!se  anzuregen. 

Auö.serdem  bilden  sieh  wahrscheinlich  durch  die  den  Mikro- 
organismen eigentliUtnlichen  Lebensvorgitnge  ans  den  normalen  (tc- 
websbestandtheilen  ehemii^che  Verbindungen,  die  Ptomaine,  welche 
tsine  toxische  Einwirkung  auf  den  Organismus  haben. 

Das  BOd  der  Wundinfection  setzt  sieh  deswegen  znsamnien 
ans  der  septischen  Intoxication  —  der  Ptomainvergiftnng  —  und 
den  oitlichen  Krankheitsprueessen. 

Bei  Wöchnerinnen  kann  man  alle  8t(5ruugen  der  normalen 
Wundheilung  ebenfalls  beol>acliteu* 

Da  der  Genttalkanal  mit  der  Luft  in  Verbindung  steht  nnd 
deswegen  die  ubifpiistiscben  Fihiluisserreger  der  Lutlt  leicht  in  den 
Genitalkanal  gelangen,  so  kommt  es  regelmässig  wenigstens  zur 
theil weisen  Zersetznng  der  Secrete.  Die  Lochien  enthalten  deswegen 
stet«  ausser  Eiterkllrperchen  massenhafte  Mikroorganismen  nnd  zeigen 
einen  unangenehmen  faden  Oeruch. 

Zu  Krankheitserscheinungen  flihrt  diese  fanlige  Zersetzung  nur 
ausnahmsweise,  wenn  die  Produkte  derselben  in  den  Organismus 
gelangen.  Dies  kommt  nm  leichtesten  vor,  wenn  sie  massenhaft 
producirt.  werden  nnd  wenn  ihr  treier  Abfluss  gehindert  ist  (Tyra- 
patiia  uteri,  Lochiometra). 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  stärkere  Fänlnisserscheinuageii 
im  Genitalkanal  auch  deswegen,  weil  sich  aas  ihnen  in  manchen 
Füllen  schwere  infectictse  Formen  heraus  entwickeln.  Da«s  die» 
dnrch  Umzüehtung  der  gewfjhnlichen  Fäulnissbacterien  m  pathogen© 
Formen  geschieht,  ist  ganz  unwahrscheinlich;  vielmehr  muss  man 
annehmen,  dass  die  FTmlnissbacterien  den  Boden  so  vorliereiten»  Asis$ 
auch  vereinzelte  pathogene  Keiuje,    die   sonst  leicht  durch  die  anis- 
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wanderudeti  weissen  Blutkr^rperchen  unÄchjIdlieh  gemAcht  worden 
wären,  die  güiisti^^e  Gelegenheit  »u  masseiihfifter  Vennehniiig:  finden. 

Am  gotahrlii'ljstfti  aber  sind  die  Flille,  in  denen  dureh  direkte 
manuelle  Uebertra^nnf^:  pathogene  Mikroorganismen  in  den  Genital- 
kanal eingetlihrt  wenlen. 

Dieselben  bestehen  aus  sehr  kleinen,  eigenthttmlieh  griippirteo 
Kokken,  von  denen  für  die  Aetiologie  des  Puer|)eralHeI>ers  in  jdler- 
erster  Linie  der  ketteubildende  Streptokokkus  in  Betraelit  kiinjmt^ 
während  die  Staphylokokken  sellener  gefunden  werden. 

Ob  den  verschiedenen  klinisehen  Bildern  der  Erkrankung  speci- 
fiach  verschiedene  Mikrokokken  entsi>rechen,  ist  zweifelliaft.  Jeden- 
falls ist  es  bisher  nicht  gelungen,  sie  morphologisch  scharf  zu 
trennen. 

Bisher  untergehied  man  scharf  die  Selhstinfection  von  der 
Infeetion  von  aussen,  indem  mau  annahm,  dass  liei  der  Selbst- 
mfeetion  die  schädlichen  Stoffe  iin  Organismiis  selbst  sich  bildeten, 
Wührend  sie  im  zweiten  Fall  von  aussen  in  denselben  eingetlührt 
würden. 

Dem  gegenüber  muss  man  hervorheben,  dass  es  eine  Selbst- 
infeetion  im  eigentlichen  Sinne  nicht  giebt,  da  sowohl  die  Fjiulniss* 
keime  wie  die  pathogenen  Stoffe  niemals  ursprünglich  im  Drganis- 
mns  entstehen. 

Der  frühem  Selhstinfection  entsprechen  die  Fälle,  in  denen 
unter  dem  EioHiiss  der  ubiqnistisehen  Fänlnissenreger  die  Secrete 
des  Genitalkanales  während  der  Gelmrt  oder  int  Wochenbett  sich  zer- 
setzen un<l  bei  Retention  zur  Aufnahme  in  die  Säfiteniasse  gelangen, 
während  bei  der  Intection  von  aussen  pathogene  Jlikroorganismen 
direkt  in  die  Wunde  des  Genitalkanals  eingeimpft  werden. 

Diese  letzteren  Fälle  bieten  eine  weit  grössere  Gefahr.  Denn 
wenn  auch  an  blosse  ZersetzungSTorgänge  innerhalb  des  Genital- 
kanales  gefährliche  septische  Processe  sieh  anschliessen  ktinnen, 
vielleicht  nur  weil  vereinzelte  pathogene  Keime  ebenfalls  mit  der 
Luft  hineingelangt  sind  und  in  den  faulenden  Secreten  den  geeig- 
neten Nährboden  für  ihre  Weiterentwicklung  iindcu,  so  ist  doch 
dies  nur  eine  Ausnahme,  während  an  die  InipffUlle  sich  regel- 
mässig die  den  betreffenden  pathogenen  Organismen  entsprechende 
Form  der  infectiösen  Erkrankung  auschliesst. 

Von  der  grössten  praktisctien  Wichtigkeit  ist  es  deswegen,  die 
Quellen  zu  kennen,  aus  denen   inticireude  Stoffe,   die    dem  Finger, 
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dem  Arm,  der  Kleidung  oder  den  Inj^triitiieuteii  des  Arztes  oder  der 
Hebamme  auhiifteu,  herstanimeii  kouiieii. 

Wenn  man  sich  auch  wohl  hüten  miiss,  stinkende  Substanzen 
nod  infeetiöse  ftir  gleichbedeutend  zu  halten,  so  wird  man  doch  im 
allgemeinen  gut  thun,  alle  organischen  Stoffe,  die  stinken,  bis  zum 
Beweis  des  Gegentheiles  tllr  iufectiöse  zu  halten.  Freilich  giebt  es 
auch  noch  eine  ganze  Anzahl  nicht  riechender  Stoffe,  die  tntieiren 
kiinnen.  Am  meisten  zu  fürchten  sind  die  Set'rete  anderer  kranker 
(aber  auch  gesunder)  Wöchnerinnen,  alle  Leichentheile,  so^ie  Ab- 
sonderungen von  inficirten  Wunden,  mögen  dieselben  eitern  oder 
mag  e8  sich  um  erysipelatöse,  phlegmont>se  oder  eigentlich  sep- 
tische Zustände  handeln,  ferner  furunkulöse  oder  ähnliche  Ent- 
zündungen der  Haut,  Diiihtheritis  und  Scharlach,  Auch  zerfallene 
Neubildungen j  jauchige  Aboilc,  kurz  alle  organischen  Substanzen, 
die  in  Zersetzung  sind,  können  Infectionstrilger  liefern. 

Werden  derartige  Substanzen  durch  den  Finger  oder  durch 
Instrumente  in  den  Geuitalkanal  einer  Kreissenden  übertragen,  so 
krmnen  sie  von  der  kleinsten  Wunde  aus  eine  schnell  tödtlich  ver- 
laufende Infection  veranlassen.  Wie  fest  sie  dem  Finger  anhaften^ 
davon  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  intensiv  stinkende 
Stoffe  (etwa  von  einem  jauchigen  Carcinom)  angefasst  hat  Auch  nach 
wiederholtem  sorgtllltigen  Waschen  riecht  der  Finger  noch,  zum 
Zeichen,  dass  noch  körperliche  iStoffe  der  Haut  anhaften. 

A  n  m.  Die  Mikroorgamamen  der  septischen  InfectzonskrankheiteEi  sind 
80  klein,  dass  ihre  Erkeimung  die  gHissten  Schwierigkeiten  gemacht  hat. 

Erst  durch  li.  Koch  sind  dieselben  eonstaiit  und  sicher  nachgewiesen 
worden.  Durch  eine  verbesserte  Untersachungsniethodo  (intensive  Beleviehtung 
der  gefärbten  Stühcben  und  Kiigelchen  bei  völligem  Terschwindt^u  deü  Struc- 
turbildes)  machte  er  ganz  kleine  Formen  sichtbar»  die  mit  den  bisherigen 
Hiilfsmitteln  gar  nicht  oder  doch  nur,  wenn  sie  in  grösseren  Haufen  bei- 
sammen lagen,  wahrpenommen  werden  konnten.  Durch  diese  Methode  wies  er 
uaohi  dass  es  specLfisühe  Formen  von  kleinsten  Bacterien  und  Mikrokokken 
giebt,  die,  auf  andere  Thiere  derselben  Art  übertragen,  immer  wieder  dieselbe 
wohlcharakterisirte  Form  der  infect lösen  Erkrankung  erzeugen,  dass  also  einer 
morphologisch  untei-aeheidbaren  Art  auch  ein  bestimmter  Verlauf  des  Krank- 
heit» processes  entspricht. 

Leider  ist  bisher  trotz  vielfacher  Bemühungen  für  die  Wundinfectioni- 
krankljeiten  des  Menschen  ähnliches  noch  nicht  nachgewiesen  worden,  wenn 
inAu  auch  eine  Anzahl  wohl  charakterisirter  Mikroorganismen  kennen  gelernt 
hat,  die  mit  Sicherheit  als  die  Träger  der  Infection  anzusehen  sind. 

Besonders  hervorheben  mochte  ich  noch,  dass,  wie  aus  dem  oben  aus- 
gefiUirien  hervorgeht,   das  Puerperalfieber  keine   specifische   Erkrankung  ut. 
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Das  Puerporalfieber  ist  ganz  derselbe  Zustand,  der  auf  cliinirgischen  Kliniken 
80  oft  unter  den  verschiedensten  Namen  ak  Phlegmone,  ryaeinie  und  Septi- 
caemie  l>^obnehtet  wird.  Ein  Bpecifisuher  Unterschied  existirt  nicht;  Moditi- 
cationen  in  den  Erschetiungen  sind  freilich  da:  dieselben  werden  aber  zum 
grÖsaten  TheU  durch  den  eigenthiimlichen  Ort  der  Infection,  zum  kleineren 
durch  die  Veränderungen  der  Genit^ll^en  im  Woelienl^ett  bedingt, 

Infectionen  mit  septischen  Stoffen  von  den  weiblichen  Genitalien  &iiff 
kommen  am  häufigsten  im  Wochenbett  vor,  sie  können  aber  auch  nach  gynae- 
kologischen  Operationen  an  denselben  auftreten  ;  alsdann  haben  sie  g$im  ähn- 
liche Folgen,  wie  die  Infectionen  im  Wocheiit>ett. 

Dass  das  Puerperalfieber  nicht«  Speoifiaches  hat,  beweist  schon  der 
Umstand,  dass  von  Kranken  mit  phlegmonösem  Eryslpe!  oder  mit  eitei*nden 
nnd  jaachigüii  Wunden  die  septiHche  Infection  auf  AVöchnerinnen  übertragen 
werden  imd  bei  diesen  Puerjveralfieber  erzeugen  kann.  Es  liegen  fprner  Beob- 
achtungen vnr^  dass  auf  einer  Geburt sabtheilung  zu  Zeiten^  in  denen  Puerperal- 
fieber herrschte,  geringe  Excoriationen  bei  Schwangeren  oder  bei  Wärterinnen^ 
die  mit  kranken  Wöchnerinnen  in  Berührung  gekommen  waren,  phlegmonöses 
Erysipel  zur  Folge  hatten.  Die  geptischen  Stoffe  können  auch  auf  Neugeborene^ 
am  häufigsten  von  der  Nabelwnnde  aus,  übertragen  werden  und  bei  diesen 
Erysipele  der  Bauch  decken,  Zerfall  der  Thromben  in  den  Nabeigefassen,  ja 
Entzündung  des  Bauchfells  und  des  unter  ihm  liegenden  Zellgewebes,  sowie 
Metastasen  in  andern  Organen  zur  Folge  haben.  Nicht  selten  sieht  man  auch 
während  einer  Puerperalfieber- Epidemie  bei  den  Neugeborenen  von  kleinen 
excoriirten  Stellen  an  den  Händen  oder  Füssen  Phlegmonen  ausgehen» 

Wir  sehen  also,  dass  die  «eptische  Infection  im  wesentlichen  stets  die- 
selben Folgen  hat,  indem  sie  progresjtive  maligne  Entzündungsformen  und  eine 
Allgemeininfection  hervorruft  und  man  muss  deswegen  das  Puerperalfieber» 
oder  besser  gesagt  die  septische  Infection,  als  eminent  ansteckend  bezeichnen^ 
insofern  der  Ansteekungsstofl:^  in  eine  offene  Wunde  gebracht,  regelmässig 
die  örtliche  oder  allgemeine  Infection  zur  Folge  hat. 

Damit  soll  nun  freilifh  nicht  geleugnet  werden,  dass  sehr  wesentliche 
Verschiedenheiten  im  Verlauf  des  Proeesses,  je  nach  der  Art  der  Wunde,  nach 
der  Beschaffenheit  der  umgebenden  Weichtheile,  sowie  nach  der  individuellen 
Constitution  vorbanden  sind.  Mir  scheint  es,  als  ob  bei  Wöchnerinnen  die 
•epiische  Infection  viel  leichter  erfolgt  und  weit  regelmässiger  zu  schlimmeren 
Folgen  führt,  als  bei  chirurgischen  Verwundeten.  Dies  mag  einmal  davon 
abhängen,  dass  bei  den  Wcichnerinnen  die  Phlegmone  ausserordentlich  leicht 
ans  Bauchfell  gelangt  und  hier  die  tödtliche  Peritonitis  hervorruft,  während 
bei  den  an  den  Extremitäten  Ver^vundeten  die  Entzündung  nicht  so  leicht  zu 
gefährlichen  Stellen  vordringt ;  auf  der  anderen  Seite  muss  man  aber  auch 
berücksichtigen,  dass  bei  Wöchnerinnen  die  Resorptioris Vorgänge  an  den 
Beckenorganen  besonders  energisch  vor  sieh  gehen  und  dass  die  Resorption 
durch  die  gewaltig  entwickelten  im  a^ufgeiockerten  weitmaschigen  Bindegewebe 
verlaufenden  Lymphgefässe  besonders  erleichtert  ist.  Nicht  selten  tragen  noch 
starke  acute  Blutverluste  die  Schuld,  dass  die  Gewebssäfte  mit  besonderer 
Energie  ina  Blut  aufgenommen  werden. 

Um  die  Aetiologie  im  allgemeinen,  sowie  einzelne  Arten  der  Quellen^ 
aus  denen  die    inficirenden  Stoffe   stammen  können,    recht  klar   zn   machen,^ 
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will  ich  wenigstens   einige    von  den   prägnautei'en  Fällen,    die  MifBcft  citirt^ 
mittheilen» 

„Simpson  erzäVilt  Folgendes :  Ein  Arzt  in  Leith  machte  Seclion  bei 
6iner  aü  BeckenabseesB  veratorbenen  Frau;  innerhalb J&er  nächsten  50  Stunden 
Dach  der  Geburt  wurde  er  zu  fünf  geburtshülflichen  Fällen  gerufen,  in  vier 
von  diesen  t4*at  alsbiild  Puerperalfieber  ein,  und  in  tlem  einen  Falle,  in 
welchem  die  Frau  gesund  blieb,    war  die  Geburt   achon    vor  seiner  Ankunft 

^Hutchiftnon  thejlt  folgendes  Factum  mit:  Zwei  in  einer  Entfernung 
von  10  (engl.)  Meilen  vou  einander  entfernt  lebende  Aerzte  behandelten  in 
einem  zwischen  ihren  resp.  Wolmüitzen  gelegenen  Orte  ein  an  phlegmonösem 
Erysipel  leidendes  Individuum;  nachdem  Beide  bei  einem  Besuche  rlesaelbea 
das  erkrankte  Glied  und  Kpeeiell  die  jauchende  Fläche  mit  den  Hunden  genau 
untersucht  hatten,  entband  jeder  dieser  Aerzte  innerhalb  der  nächaten  30  bis 
40  Stunden  in  Beiner  reap.  IJeimath  eine  Frau,  und  beide  Frauen  erkrankten 
an  Puerperalfieber  und  starbeni** 

^Mobcrtson  berichtete  über  die  Epidemie  1830  in  Manchester:  Die 
Hebamme  B.  entband  am  4,  December  1830  eine  urme  Frau,  welche  alsbald 
am  Kindbettfieber  verstarb;  von  dieaem  Tage  au  bis  zum  4.  Januar  —  abo 
gerade  innerhalb  eines  Monata  —  entband  dteaelbe  weitere  SO  Frauen  in  den 
verschiedejisten  Gegenden  einer  sehr  auagedehnten  Vorstadt,  und  von  dietai 
30  Wöchnerinnen  erkrankten  16  an  tödtliehem  Puer]teralfieber.  Es  waren 
diea  die  ersten  und  einzigen  Fülle  der  Krankheit^  welehe  seit  langer  Zeit  in 
Manchester  beobachtet  worden  waren.  Die  Ilebaniinen  der  Stadt,  gewöhnlich 
25  an  der  Zahl,  niiichien  wöchentlich  im  Durchschnitt  ÜO  Entbindungen  und 
von  allen  diesen  380  Entbundenen  erkrankten  eben  dftxn&ls,  mit  Auflnahme 
eben  jener  durch  die  eine  Helmmnie  angeateckten,  keine  weiter.** 

In  den  unter  Nr.  22  beschriebenen  Fallen  ging  die  Inieetion  von  einem 
phagedaeuiaelien  Bubo  und  einer  incarcerirten  hrandigeu  Ilemie,  in  Fall  28 
von  einem  gangraenfisen  Scrotum  aus.  Ich  selbst  l>eobj\chtete  die  Uebertra- 
gTing  von  einer  complicirten  Unterschenkel triU-tar  mit  gangraenöaen  Weich- 
theilen,  einem  halbfaulen  Abortivei  und  Üholiches. 

Seitdem  die  Aulmerksamkeit  der  priiktiechea  Aerzte  auf  die  Möglich- 
keit der  manuellen  üebortraguug  gerichtet  iat,  mehren  sich  iilirigena  auch 
die  Beriehte  über  Piierperalfieber-Epidemien  ausäerhulb  der  Anstalten.  Werä' 
müller^},  Mair-},  SttMtergtr%  Kaitfmann*),  Stagt^),  Spkg€U*trg%  Ohhuusm'), 
Sraus^)  und  Both^^)  theüen  Fälle  von  VerHchleppung  der  pemiciösen  Er- 
icr&nkungen  dureh  Helmmmen  mit.  Mir  selbst  ist  eine  ganze  Reihe  von 
Puerperalfieher-Epidemien  in  Städten  und  auf  dem  Lande  bekannt 

Um  den  Vorgang,  wie  er  bei  der  Infectiou  der  Wöchnerinnen  statt- 
findet, eieh  klar  zu  machen,  handelt  man  am  liesten,  wenn  man  ihn  mit  einer 
nicht  seltenen  Art  der  aeptischen  lufection  an  einem  anderen  Körpertheü 
vergleicht. 


1)  M.  f.  G.  B.  XX\\  S.  293;  s.  Boelir,  B.  XXXU.  S.  409.  —  «)  B*ir. 
irztl.  Intelligenzblatt  1865.  No.  19.  S.  269,  —  ")  M.  f.  G.  B.  XXVH.  S.800.— 
*)  M.  f.  G.  B.  XXIX.  S.  246.  —  »)  L  c  —  «)  1.  c.  S.  22.  —  '^)  S.  Yalkmann'i 
S^mmh  klin.  Vortr.  28.  S.  242.  —  8)  Arch.  f,  Gyn.  B.  V,  S.  662.  —  «)  Be- 
zirka-Vers.  zu  Zweibrucken.  2.  Dec.  1874. 
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Wenn  bei  der  StKJtioD  einer  Leiche  septische  Stoffe  in  eine  kleine 
Wunde  am  Finger  kommen,  so  sehen  wir  je  nach  der  Quantität  und  QuuUtat 
doH  Stoftes  und  jedenfalls  aueh  na<'h  der  Praedispositinn  des  Individuums 
verschiedene  Folgen  davon  eintreten.  Entweder  wird  nur  die  Stelle  der  In- 
fection  selbst  stark  gereizt,  so  dass  sich  hier  eiiie  oft  lange  eit<?rnde  Pustel 
bildet,  oder  die  Entzündung  verbreitet  sich  von  der  Wunde  aus  in  dieNauh- 
baracbaft  weiter.  Es  kommt  zu  Entzünduji  g^^n  der  den  Arm  heraufziehenden 
Lymphij^etäi^se  und  zum  acuten  entzihidlirlicn  Üedeni  (l'hlegmone  de?  unter 
der  Haut  und  zwisdieii  den  Muskeln  lie(»^enden  Bindeg^ewebes).  Per  Gesanmit- 
organismus  ist  daV)ei  nicht  weiter  afficirt,  als  wir  es  auch  bei  andern  loealen 
Entzündungen  zu  sehen  gfewohnt  sind,  d.  h.  der  Erkrankte  hat  ein  massiges 
Pieb«r. 

Ganz  ebenso  kann  bei  einer  Wöchnerin  in  Folge  der  Infection  einer 
im  ScheideneingÄn^  sit zünden  Wunde  ein  einfaches  langsam  heilendes  Ulcus 
entstehen  oder  es  kann  die  Entj^ündung,  dem  Lauf  der  Lymphgefässe  und 
des  Bindegewebe«  folgend,  sich  weiter  fortsetzen,  es  kann  eitrige  LjTnphangitis 
und  ein  acutes  eutzündliebea  Ocdeni  in  der  Umgebung  der  Scheide  und  de* 
Uterus  auttreten.  Der  Gesammt Organismus  ist  nicht  weiter  betheiligt^  als 
dass  sich  ein  dt^r  örtlichen  Entzündung  entsprechendes  Fieber  zeigt. 

In  ungünstiger  verlRufenden  Fällen  treten  :il>er  nach  der  Infection  des 
Fingers  mit  Leichengift  binnen  24  (jder  36  Stunden  sehr  bedenkliche  All- 
gemeinerscheinungen  auf.  Dieselben  aeigen  sich  wikhrend  des  Lebens  vor- 
zugsweise in  hohem  mit  der  öHltchen  Affection  in  grogseni  Miss  verbal  tniaa 
«tebendcm  Fieber,  welches  die  Functionen  der  sämmtliehen  Organe  in  hohem 
Grade  beeintrüchtigt.  In  sehr  kurzer  Zeit  kann  der  Tod  erfolgen  und  man 
findet  t>ei  der  Section  ausser  geringen  Alterationen  des  Blutes  keine  makro- 
skopisch sichtbaren  Veränderungen  —  der  Kranke  iat  au  acutester  Septicaemie 
gestorben,  in  andern  Fällen  findet  man  l>e gener ationen  der  grossen  üuter- 
leibadrüsen,  sowie  einzelner  Theile  von  willkürlichen  Muskeln,  oder  es  hat 
«ich  eine  Pleuropneumonie^  eine  l^eritouitis  oder  eine  Arthritis  gebildet  —  der 
Kranke  ist  langsamer  an  Sepsis  zu  Grunde  gegan^^en.  In  noch  andern  Fällen 
findet  man  die  Venen  in  der  Umgebung  der  Wunde  throiuboairt;  die  Thromben 
sind  jauchig  zerfallen  und  einzelne  in  den  Kreislauf  furtgeführte  Trümmer 
tind  in  kleinen  Gefassen  —  am  häufigsten  der  Lunge  —  stecken  geblieben 
und  haben  hier  Infarct^  und  Äbscesse  hervorgebracht  —  die  Diagnose  lautet 
Pyaemie. 

In  derselben  Weise  treten,  nachdem  die  Infection  im  Wochenbett  er- 
folgt ist,  mitunter  die  örtlicheu  Erscheinungen  zurück.  Binnen  36  Stunden 
tritt  eine  starke  Temperaturerhöhung  mit  oder  ohne  Frost  auf  und  wir  haben 
bei  der  Wöchnerin  dasselbe  typhöse  Fieber  wie  bei  dem  mit  Leichengift  Infi- 
^ten.  Die  Parallele  weiter  zu  ziehen»  ist  nicht  nöthig,  da  die  oben  stehenden 
Sätsd  Wort  für  Wort  auch  auf  die  Wöchnerinnen  ihre  Anwendung  tindeii. 
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Litetntuf:  Yirchow,  Ge«.  Abh.  S.  597  und  Virchow's  Archiv.  B>  XXOL 
8.  416*  —  Buhl,  Hecker  u.  Buhl,  Klin.  d.  Geb.  B,  I.  S.  231.  —  Erichsen, 
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Bericht  etc.  Petersburger  med.  Z.  B.  VIII.  S.  267  u.  369.  —  Kl  ob,  Pathol. 
Anat.  d.  weibl.  Sex.  b.  235  sequ.  —  Mai  er,  Virchow's  Archiv  1864.  B. 
XXIX.  S.  526. 

Die  pathologische  Anatomie  des  Puerperalfiebers  wird  darcb 
die  bacteritischen  Forschungen  manche  Veränderungen  erleiden.  Die 
örtliche  Erkrankung  sowie  die  Weiterverbreitung  in  der  Continuität 
der  Gewebe  und  durch  die  Circulation  ist  wesentlich  an  die  ketten- 
bildenden Kokken  gebunden.  Doch  fehlen  noch  hinreichend  genaue 
Untersuchungen,  um  diese  Anschauung  im  einzelnen  durchführen  zu 
können.  Deswegen  beschränke  ich  mich  darauf,  im  Beginn  dieses 
Capitels  ausdrücklich  darauf  aufmerksam  zu  machen. 

Wie  schon  oben  auseinandergesetzt  ist,  kann  die  Infection  voit 
verschiedenen  Stellen  ausgehen.  Ohne  Zweifel  ist  die  ganze  Innen- 
fläche des  Uterus,  dessen  schützende  epitheliale  Decke  mit  dem  Ei 
entfernt  ist,  wohl  geeignet  zur  Resorption  septischer  Stoffe  und  ge- 
stattet den  Mikroorganismen  das  Eindringen  in  die  tieferen  Gewebe. 
Praktisch  kommt  besonders  die  Placentarstelle  und  die  Gegend  des 
inneren  Muttermundes  in  Betracht,  weil  bei  Nachgeburtsoperationen 
und  beim  Touchiren  diese  Stellen  am  häufigsten  vom  inficirenden 
Finger  berührt  werden.  Besonders  häufig  werden  die  kleinen  Ein- 
risse in  dem  sich  erweiternden  äusseren  Muttermund  zur  Inocula- 
tionsstelle  des  Giftes,  in  andern  Fällen  geht  die  Infection  aus  von 
den  kleinen  Schleimhautrissen,  die  sich  bei  jeder  Erstgebärenden 
und  auch  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Mehrgebärenden  beim 
Durchschneiden  des  Kopfes  im  Scheideneingang  bilden  (s.  S.  695). 
Der  Scheideneingang  wird  bei  jeder  Geburt  von  Aerzten  und  Heb- 
ammen mit  dem  untersuchenden  Finger  vielfach  passirt,  in  ihm 
lagern  sich  also  inficirende  Stoffe,  die  der  Finger  mitgebracht  hat, 
leicht  ab  und  werden,  nachdem  kleine  Continuitätstrennungen  der 
Schleimhaut  stattgefunden  haben,  von  diesen  aufgenommen. 

Nicht  immer,  aber  doch  sehr  oft  wandeln  sich  die  Ränder  der 
Wunde  in  ein  Geschwür  um,  das  sogenannte  Puerperalgeschwür. 
Dasselbe  sitzt  natürlich  an  der  Stelle  der  Wunde,  für  gewöhnlich 
also  im  Scheideneingang  zu  den  Seiten  der  Labien  oder  hinter  dem 
Frenulum.  Auch  die  Dammrisse  wandeln  sich  leicht  in  Ulcera  um 
und  heilen  dann  erst  später  per  see.  int.  Es  kommt  jedoch  vor, 
dass  man  Ulcera  im  Seheideneingang  und  einen  p.  p.  i.  geheilten 
Dammriss  findet.  Alsdann  ist  die  Infection  nicht  an  der  Damm- 
wunde erfolgt,   und  diese   hat   sich   vereinigt,   bevor  das   darüber 
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das  darüber  fliesseode  Secret  sie  in  ein  Ulcus  umwandeln  konnte. 
Ausnahmsweise  kommen  auch  in  der  Seheide  (s.  S.  692)  Schleim- 
hautri§.se  vor,  die  sieh  gleichfalls  in  grosse  Geschwüre  umwandeln 
könueo.  Dasselbe  kann  bei  <^uii  kleinen  Einrissen  im  Cervix  und 
auch  auf  der  Uterusiuüenfläche  partiell  oder  diffus  verbreitet  statt- 
finden. Das  Geschwür  hat  gevmlstete  FUlnder,  einen  mit  gelbem 
oder  missfarbigem  Belag  versebenen  Grund,  zeigt  Neigung  sich  aus- 
zubreiten und  heilt  nur  sehr  langsam,  indem  der  Bebig  losgestosseu 
wird  und  auf  dem  Grunde  des  Ulcus  sich  feine  Granubitionen 
zeigen.  In  den  am  weitesten  veränderten  Fällen,  die  mau  besonders 
in  der  Leiche  am  Cer\'ix  und  der  Uterusiunentiiiche   zu   sehen  he- 

I kommt,   ist  das  Ulcus  mit  einem  dii>htheritischenj    bräunliehgrUnen 
Schorf  belegt. 
Breitet  die  Entzündung  sich  der  Fläche  nach  aus,  so  schwillt 
die  Schleimhaut  der  Scheide  an  und  die  Submacosa  wird   der  Sitz 
eine«  mehr  oder  weniger  starken  Oedems.    Die  Sehleimhaut  fühlt 
iieh   bei    der   Colpitis   weich   und   infiltrirt  an;   am  meisten  ge- 
»chw^ollen  zeigt  sich  die  Umgebung   der  Uleera,   so  dass    es   ganz 
gewöhtdicb  zu  einem  bedeutenden  Oedem   der  Labien  kommt, 
Dfeser  Process  ist  ganz  derselbe^  wie  wir  ihn  auf  der  äussern  Haut 
als  Erysipelns  kennen.     Virchow  hat  deswegen  auch  diese  Formen 
als  „Erisypelas  maüguum  puerfierale   internum"  bezeichuet.     Auch 
j        auf  die  Labien,  die  Nates   und  die  angrenzenden  Theile  der  Ober- 
H   scheukel  erstreckt  sich  der  erysipelatöse  i^rocess  nicht  selten;  doch 
I        wird  das  Erysipel  an  diesen  Theilen,  die  bei  frischen  Wöchnerinnen 
,        an  sich  schon    in    der  Regel  von    mehr    als   rosiger  Färbnng  sind^ 
häufig  übersehen.    Starkes  Oedera    der  Labien,   Blasenbildung   auf 
der  Haut  der  Oberschenkel  sowie   unerwartet   schnell   auftretender 

»Decubitus  müssen  atifmerksara  darauf  machen  \). 
Auf  der  Uterusschleimhaut  selbst  macht  die  Entzündimg  nur 
greifbare  Veränderungen,  wenn  sie  hochgradig  ist*  Audi  im  nor- 
malen Wochenbett  bietet  die  innere  Fläche  des  Uterus  das  Bild 
einer  starken  katarrhalischen  Entzündung.  Dies  ändert  sich  erst 
dann,  wenn  grössere  Theile  der  zurückgebliebenen  Schleimhaut 
schnell  nekrotisireuj  wenn  die  Endometritis  einen  diphtheritischen 
Charakter  annimmt.   Je  nach  der  Ausdehnung  und  der  Tiefe  dieser 


1)  S.  Nippold  in  WineMs  Bar.  u.  St  1874.  S.  186  und  Bugmherger^ 
Arch.  f,  GjTi.  B.  Xm.  S.  387. 

Bobroeder«  GebarUbülfe.    %  Auf.  4g 
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Nekroee  ist  das  Aussehen  der  iDneren  Fläche  des  Uterus  versehie- 
den.  Sind  grössere  Fetzen  der  Decidua  EorUekgeblieben,  so 
schwellen  dieselben  oedematös  an  nud  bilden  buekelförmige  Pro- 
minenzen. Die  oberflächlichen  Schichten  sind  entweder  stellenweise 
oder  in  grösserer  Ausdebmiog  verseliorft,  so  dass  man  zwischen 
normaler  Schleimhaut  gclbbräunliche  oder  grünliche  Stellen  findet, 
an  denen  Massen  von  Detritus  sieb  rnit  der  Messerklinge  weg- 
schaben lassen.  Die  Plaeentarstelle  ragt  meistens  weit  in  die  Utems- 
höhle  hinein,  ist  im  übrigen  aber  wenig  verändert.  Ist  aber  die 
ganze  Innenfläche  nekrotisch,  so  tindet  man  überall,  je  nach  der 
Durclifeuchtung  des  Organs,  entweder  mehr  krllmhche  bräunliche 
Bröckel  oder  eine  schmierige,  chokoladenfarbene  Masse,  nach  deren 
Wegwischung  entweder  die  tiefsten  Lagen  der  Schleimhaut  oder 
auch  die  nackten  Muskelfasern  blossliegen.  Auch  die  PlacentarsteUe 
nimmt  an  diesen  Veräoderuogen  Theil,  indem  sie  entweder  von 
einem  dicken  Schorf  bedeckt  ist  oder  nach  Zerfall  der  Thromben 
die  glatte  Museularis  und  offene  Venenmtindungen  zeigt 

Der  Uterus  selbst  bleibt  bei  diesen  Formen  niemals  ganz  nn- 
bethciligt.  Er  ist  sehleclit  contrahirt  und  seine  ganze  Substanz 
oedematös  durchfeuchtet.  In  den  höheren  Graden  findet  man  fast 
regelmässig  entweder  im  Utemsparenehym  selbst  oder  wenigstens 
hart  an  seinen  Kanten  ausgedehnte  Lymphgefitsse  mit  eitrigem  In- 
halt, deren  Anränge  sich  nicht  selten  bis  zu  belegten  Geschwüren 
des  Cervix  verfolgen  lassen*  An  diesen  Lymphgefässen  triflFl  man 
mitunter  partielle  mit  Eiter  gefdllte  Ektasien  bis  zar  Nusagrösse, 
die  den  Anschein  von  Abscessen  im  Uterusparenchym  erregen  und 
sich  von  diesen  nur  durch  die  glatten  Wandungen  unterscheiden, 
da  das  zti-  und  das  abführende  Gefsiss  sich  nicht  immer  nach- 
weisen lässt. 

Für  gewöhnlich  setzt  sich  die  Entzündung  auf  die  Tuben- 
Bchleimhaut  nicht  fort,  so  dass  man  selbst  bei  bochgradiger  Affection 
des  Endometrium  diese  normal  oder  doch  nur  im  Zustand  eines 
leichten  Katarrhs  findet;  gelegentlich  aber  kommt  es  zur  eitrigen 
Salpingitis,  und  die  Folge  dieser  kann  durch  Weiterverbreitnng 
der  Entzündung  oder  durch  Ruptur  der  Tube  mit  Eiter^rguse  eine 
Peritonitis  sein,  wenn  auch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Peritonitis  auf  andere  Weise  entsteht. 
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Anm,  Buhl^^  Martin%  Irrster ^)  und  Traube^)  haben  besonder»  onf 
die  Bedeutimg  der  Saipingitis  für  die  Entstehung  der  puerperalen  Peritonitis 
aufmerksam  gemacht.  Schon  der  Umstand,  das»  für  gewohnlich  nur  das  Ab- 
dominalende der  Tube  mit  Eiter  gefüllt  iat,  während  der  übrige  Kanal  nor- 
male oder  doch  nur  katarrhalisch  geachwellte  Schleimhaut  zeigt,  macht  dieie 
Art  der  Entstehung  unwahrscheinlich.  Weit  häufiger  entsteht  ohne  allen 
Zweifel  die  Affection  dea  Peritoneum  aus  der  Entzündung  des  unter  dem- 
selben liegenden  Bindegewebes  und  ist  die  Entzündung  des  Ahdominalendes 
der  Tube  vom  Peritoneum  erst  auf  diese  übergegangen.  Auch  das  von  Förster 
angegebene  CritcTinm,  nach  dem  die  Peritonitis  dann  Folge  von  Salpingitis 
sein  soll,  wenn  die  Veränderungen  in  der  Gegend  des  Ostium  abdominale  die 
ftlteeten  sind,  ist  nicht  entscheidend,  da  auch  die  in  Folge  von  Parametritia 
entstehenden  Peritonitiden  von  der  Gegend  der  breiten  Mutterbänder  ausgehen. 

Dass  übrigens  ein  Pyosalpinx  durch  Kuptur  oder  Austritt  von  Eiter 
durch  das  Ostium  abdominale  eine  acute  Peritonitis  hervorrufen  kann,  ist 
zweifellos  nnd  findet  ausserhalb  des  Puerperium  nicht  allzu  selten  statt»  Die 
beiden  von  Hecker  ^)  mitgetheilten  Fälle,  die  augenscheinlich  nichts  mit  puer- 
peraler Infection  zu  thun  hatten  und  wohl  alte  eitrige  Tubenkatarrhe  betrufen, 
zeigen,  dasa  dies  Ereigniss  auch  im  Wochenbett  stattfinden  kann;  ich  selbst 
habe  ganz  ähnliches  beobachtet.  Natürlich  ist  dies  nur  hei  einseitigem  Pyo- 
Salpinx  möglich,  da  bei  doppelseitigem  ausnahmslos  Sterilität  besteht. 

Ist  das  ganze  EndometTitim  in  einen  schmierigen  Brei  nmge- 
wandelt,  so  wird  stets  auch  das  Parenchym  des  Uteras  selbst  in 
den  Process  hineingezogen.  Schon  bei  stärkerer  Endometritis  findet 
man  regeiniässig  auch  Veränderungen  des  Uterusparencliyms,  die 
man  als  Metritis  bezeichnen  kann.  Dieselben  bestehen  in  einer 
oedematösen  Durchfetiehtung  und  trübeo  Schwellung  des  ganzen 
Organs,  Der  Uterus  erscheint  dabei  weich,  so  dass  die  auf  ihm 
liegenden  Darmschlingen  durch  Druck  Facetten  bilden,  und  wenig 
contraliirt»  Die  Durehfeuchtuog  ist  entweder  rein  oedematös,  hllufiger 
jedoch  trüb  albaininl^s  von  feinkörnigem  Aussehen,  mitunter  anch 
blutig  tingirt.  Geht  die  jauchige  Endometritis  tiefer,  so  geht  ein 
Theil  des  Uterus  selbst  mit  in  der  Jauche  unier  (Putrescentia  uteri), 
nnd  es  kann  auf  diese  Weise  selbst  zur  Perforation  in  die  Bauch- 
höhle kommen.  Es  können  aber  auch  nekrotische  Stücke  der 
Utenismuskulatnr  ausgestossen  werden**). 

In  andern  allerdings  sehr  seltenen  Fällen  kommt  es  an 
cireumscripten  Stellen  des  Uterusparenchyms  zur  reichlichen  Zellen- 
wuchenmg,  aus  der  Abscesse  mit  dem  Ausgang  in  käsige  Eindickung 


1)  Zeitschr.  f.  rat  Med.  1856,  VIIL  S.  106  und  Kb  d.  Geb.  1.  S.^SS.— 
3)  M.  f.  G.  XIIL  S.  U  und  B.  XVII.  S,  168.  —  »)  Wiener  med,  Woch. 
1869.  No.  44  u.  46.  -  *)  Berl,  khn,  Woch.  1674.  No.  6.  —  «)  Centralbl.  f. 
Gynaek.  1878.  No.  2.  —  ö)  S.  Grammattkati,  Ceatr.  t  Gyn.  1885,  No.  28. 
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oder  in  Perforation  hervorstehen  kann.  Dieselben  untcii?cheiden  sieh 
von  den  mit  Eiter  gefüUten  Lympbgefässen  dnreb  den  Mangel  einer 
glatten  auskleidenden  Membran  und  durch  ihre  bnehtigere,  weniger 
nmde  Gestalt,  sind  aber  wohl  ohne  Zweifel  häufig  mit  ihnen  ver- 
weehselt  ivordeu. 

Wenn  auch  unter  ümetänden  die  Entzündung  vom  Uterus  auf 
das  denselben  umgebende  Zellgewebe  foilsehreiten  kann,  so  ent- 
steht tlie  Parametritis  fllr  i^ewUhnlich  doch  auf  andere  Weise, 
uamlich  dadurch,  das»  der  durch  die  Tnfeetion  erzeugte  entzündliehe 
Process  sich  weniger  der  OberflHche  der  Schleimhaut  nach  fort- 
pflanzt, sondeni  von  der  Stelle  der  Infectioii  aus  (also  gewuhnlich 
dem  Seheidenelngang  oder  Cer\ix)  dem  Laufe  des  um  die  Seheide 
und  den  Uterus  gelegenen  Bindegewebes  folgt. 

Die  Affection  dieses  Bindegewebes  ist  vollständig  identisch  mit 
dem  phlegmonösen  Proeess,  den  man  nicht  selten  an  dem  Binde- 
gewebe der  ExtremitiUeu  beobachtet.  Er  besteht  in  einem  acuten 
entztindlicben  Oedem.  Das  befallene  Bindegewebe  schwillt  an, 
wird  dabei  etw^as  trtibe,  opak;  in  heftigen  Fallen  wird  die  Schwel- 
lung stärker,  das  ganze  Gewebe  ist  aufgequollen,  mitunter  von 
dünnem,  etwas  missiiirbigem  Serum j  häufiger  von  einem  gallert- 
artig sulzigen,  halbgeronnenen  Stoff,  der  die  Gewebsmasehen  aus- 
füllt. Dabei  findet  sich  eine  massenhafte,  kleinzellige  Infiltration 
des  Bindegewebes. 

Der  Sitz  dieses  rlifiusen  acuten  Oedems  ist  das  sämmtllche  im 
Becken  liegende  Bindegewebe.  Es  beginnt  in  der  Regel  um  die 
Scheide,  setzt  sich  von  hier  aus  höher  hinauf  fort  und  nimmt  das 
ganze  unter  dem  Peritoneum  liegende  subseröse  Gewebe  ein,  so 
dass  das  Bauchfell  durch  die  Schw^üung  seiner  Unterlage  etwas 
abgehoben  erscheint.  Es  kann  sich  unter  UmsUinden  einei^eits 
auf  die  Darmbeiusehaufeln  und  nach  hinten  bis  in  das  um  die 
Nieren  liegende  Zellgewebe,  ja  selbst  bis  an  das  Zwerchfell,  anderer- 
seits anf  einen  grossen  Theil  der  vorderen  Bauchwand  erstrecken. 
Seltener  breitet  sich  der  Process  auf  das  die  grossen  Gefässe  und 
Nerven  der  unteren  Extremität  bekleidende  Bindegewebe  aus 
und  bewirkt  hier  die  als  Phlegmasia  alba  dolens  beschriebene 
entzündliche  Schwellung  der  Oberschenkel;  noch  seltener  geht 
er  mit  dem  Lig.  rotundum  durch  den  Ingmnalkanal  in  die  Leisten- 
gegend und  führt  hier  zur  Phlegmone  und  zur  Vereiterung  der 
Drtlsen, 
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Die  bedeutendsten  Schwelluugen  fiodea  aich  in  der  Regel 
unter  dem  das  Becken  bekleidenden  Absebnitt  des  Peritoneum.  Hier 
sind  die  Bedingungen  zu  Anseliwelluugeu  ööeubar  die  gUnsH^^sten. 
Der  Uterui*  bat  nacb  der  Geburt  an  Umfang  bedeiUejid  verloren 
und  deshalb  ist  der  BeckenabBebuitt  des  Bauehfeües  für  die  Ein- 
geweide des  Beckens  gewissennassen  noch  zu  gross,  wenn  auch 
der  Elasticität  der  Memliran  wegen  keine  stärkere  RunzeUtng  ent- 
steht. Besonders  das  Zellgewebe»  wek-bes  zwiscben  den  beiden 
Blättern  des  Lig.  latnm  liegt,  ist  wegen  seiner  Auflockerung  (wäh- 
rend der  Gravidität  entfiüten  sieb  die  Lig,  lata  und  bedecken  die 
Seiten  des  Uterus]  dem  Aufquellen  durch  das  entzflndliebe  Oedem 
am  meisten  ansgesetzt.  Da  zugleich  diese  Stellen  der  combinirten 
inneren  nnd  Jiusseren  UnterBUcliung  sehr  leicht  zugänglich  sind,  so 
ist  die  Diagnose  der  Entzündung  des  Beekenzellgewebes  aus  der 
Beschaffenheit  der  Lig.  lata  am  ieichtesteu  zu  stellen.  Dem  Uterus- 
körper  ist  dagegen  das  Rauebfell  so  straff  aufgeheftet,  dass  hier  eine 
erheblichere  Exsudatiim  nicht  vorkommt. 

Endigt  der  Proeess,  wie  bei  den  leichteren,  uneomplicirten 
Formen  stets,  mit  Genesung,  so  venücbivindet  das  Oedem  schnell 
War  die  Ablagerung  der  Zellen  noch  unbedeutend,  so  bleibt  kaum 
die  8pur  einer  Veränderung  zurück;  hat  jedoch  eine  bedeutende 
Anhäuliing  zeitiger  Elemente  stattgefunden,  so  verfetten  dieselben 
in  der  Regel  und  bilden  so,  wäbrend  die  flüssigen  Bestandtheile 
schnell  resorbirt  werden,  einen  immer  härter  werdenden  Tumor  von 
feinkörnigem  Detritus,  der  unter  nicht  zu  ungünstigen  Umstunden 
in  einigen  Wochen  gleichfalls  resorbirt  wird.  In  relativ  seltenen 
Fällen  wird  die  Zelleuintiltration  des  Gew^ebes  au  einer  circum- 
8cri|iteu  Stelle  so  diclit,  dass  ein  Abscess  entsteht,  der  «laun  die 
w^eiter  unten  geschildeilen  Ausgänge  nimmt. 

War  die  Infecliou  qualitativ  oder  quantitativ  stärker,  so  kann 
es  zu  einer  Art  brandiger  Erweichimg  des  subserösen  Bindegewebes 
kommen.  iMan  tindet  dann  das  reritoneum  von  seiner  Unterlage 
oft  bedeutend  abgehoben,  das  Bindegewebe  selbst  trilbserös  iutiltrirt, 
durch  imbibirten  Blutfarbstoff  und  Fäulniss  oft  dmikelliraunroth^ 
chokolatlenfarben  aussehend  und  jauchig  riechend.  Hat  sich  die 
Parametritis  au  einen  tiefen  Scheiden-  oder  Cervixriss  angeschlossen, 
so  ist  das  Lig.  iatum  mitunter  durch  Luft  stark  ausgedehnt.  Das 
Zellgewebe  kann  al>er  auch  nekrotisch  abgestossen  werden,  wie  ich 
€8  in  einem  Fall  sah,    in  dem   die  Kranke   mit    einer   starken,   in 
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Etickbildiing  begriffenen  allgemeinen  Peritonitis  einem  janchigen 
Lnngenabscess  erlag.  Das  retroperitoneale  Zellgewebe  Über  dem 
linken  Ileopeoas  lag  als  weisser  nekrotischer  Fetzen  von  ungefähr 
einem  Fuss  Länge  vollständig  frei  in  einer  Höhle  nnter  dem 
Bauchfell 

In  manchen  Fällen  von  Parametritis  findet  man  im  Ent- 
zündungsherd eine  Thrombose  der  Ly  m p hg e fasse.  Die  ge- 
ronnene Lymphe  ftlllt  entweder  das  ganze  Getass  gleichmässig  oder 
mehr  rosenkranzförmig  aus;  mitunter  bilden  sich  auch  einzelne 
grössere  Ektasien,  den  oben  im  Uterus  beschriebenen  sehr  ähnlich. 
Diese  Thrombose  wird  entweder  unmittelbar  unter  der  Einwirkung 
des  inticirenden  Stoffes  von  der  Infeetionssitclle  aus  hervorgenifen, 
oder  sie  ist  durch  die  Entzündung  des  um  die  Gefjisse  liegenden 
Bindegewebes  verursacht.  Auch  die  Produkte  der  Bindegewebsent- 
zündung  haben  Neigung  zu  gerinnen  und  ziehen  den  Inhalt  der 
Lymphgeftisse  mit  in  diesen  Proeess  hinein. 

Die  Bedeutung  der  Lymphgefässthromhose  ist  vollständig  ver- 
schieden aufgefasst  worden.  Während  Uecker  und  Buhl  gerade  die 
Entzündung  der  Lymphgefiisse  als  das  den  perniciösen  Charakter 
des  Puerperalfiebers  bedingende  auffassten,  wies  Virchow  zuerst 
nach,  dass  die  Thrombose  der  Lymphgefässe  insofern  als  ein 
günstiges  F>eigui^  zu  betrachten  ist,  als  die  thrombosirten  Gefässe 
sellist  den  Transport  der  iufieirenden  Substanz  nicht  mehr  über- 
nehmen können.  In  der  That  findet  man  in  der  Regel  auch  nur 
die  nächsten  Drlisenpaqiiete  entzünde^  hier  wird  der  entzündliche 
Proeess  mindestens  aufgehalten^  das  übrige  Lymphgefdsssystem  vnrd 
auf  diesem  Wege  nicht  in  die  Betheiligung  hineingezogen.  Sehr 
selten  greift  die  Thrombose  weiter  (bis  in  den  Ductus  thoracicns); 
alsdann  sind  aber  immer  sehr  bedeutende  anderweitige  Verände- 
rungen vorhanden.  Ich  habe  thrombosirte  Lymphgefässe  an  der 
Leiche  einer  Wöchnerin,  die,  nachdem  eine  allgemeine  Peritonitis 
bereits  in  Rückbildung  begriffen  war,  noch  starb,  in  Heilung  gesehen. 
Der  Inhalt  der  Ektasien  war  nicht  mehr  eitrig,  sondern  bildete  eine 
eingedickte  gelbe  Kugel 

Bei  jeder  stärkeren  Parametritis  betheiligen  sich  an  der  Ent- 
zündung auch  die  in  Contiuuität  mit  dem  Bindegewebs  stehenden 
Ovarien;  es  kommt  zu  einer  Oophoritis.  Dieselbe  ist  übrigens 
fast  ausnahmslos  als  eine  minder  wichtige,  mehr  nebensrichliehe 
Affection  zu  betrachten,  indem  der  Charakter  der  Gefahr  durch  de 
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nicht  wesentlich  bediDgt  wird.  In  Fälleo  tod  jauchigem  Zerfall 
der  Subserosa  findet  man  allerdings  mitunter  aneh  das  ganxe  Ovarial- 
stroma  zerfallen,  so  dass  beim  Zersehoeiden  der  Hülle  der  sümmt- 
liehe  Inhalt  als  missfarhiges  Serum  wie  aus  einer  Cyste  auBfliesst; 
in  diesen  Fällen  sind  aber  die  Übrigen  Veränderungen  ebenfalls  so 
hoebgradig,  das«  die  Affection  des  Ovarium,  wenn  anch  nicht  an 
Intensität,  so  doch  an  Extensität  zurücksteht.  Nur  sehr  selten 
komml  es  zu  Abscessen  im  Üvarium,  die  entweder  früh  perforiren 
oder  eine  sehr  bedeutende  Grösse  erreichen  und  dann  später  zu 
DurchbrUehen  nach  aussen  oder  in  angelöthete  Nachbarorgane 
fähren  können. 

Da  bei  der  Parametritia  das  hart  unter  dem  Bauchfell  liegende 
Bindegewebe  erkrankt  ist,  so  ist  es  nicht  zn  verwundern^  dass  fllr 
gewöhnlich  auch  die  seröse  Haut  selbst  mit  in  den  Process  hinein- 
gezogen wird.  Nur  bei  wenig  virulenter  Infectiou  und  bei  geringer 
und  sehr  allmählich  erfolgender  Schwellung  kann  jeder  Schmerz, 
der  für  die  Betheiligung  des  Peritoneum  das  sicherste  Zeichen  ist, 
fehlen.  Ist  die  Schwellung  bedentendj  so  wird  schon  durch  die 
Zerrung  und  die  Lageveräuderung  des  Bauchfelles  eine  Reizung 
desselben  bedingt;  es  treten  die  Symptome  der  Perimetritis 
auf,  oder  ricbtiger,  da  regelmässig  weniger  das  den  Uterus  seihst 
überziehende  Bauchfell,  als  vielmehr  andere  Tbeile  seines  Becken- 
abschnittes  afficirt  sind,  die  der  Pelveoperitonitis.  In  perni- 
ciösen  Fällen  verbreitet  sich  die  Entzündung  rasch  auf  das  Bauch- 
fell und  es  kann  sehr  schnell  allgemeine  Peritonitis  ent- 
stehen. 

Die  Pelveoperitonitis  besteht  in  der  Regel  nur  in  einer 
entztindhchen  Reizung  des  Bauchfells  obne  stärkere  Exsudation, 
In  andern  Fällen  kanu  es  zur  Bildung  von  P*sendomembranen 
kommen,  die  zur  Verklebuug  der  einzelnen  im  Becken  Hegenden 
Oi^ane  und  durch  die  bei  der  narbigen  Schrumpfung  eintretenden 
Lageveränderungen  zu  mancherlei  Beschwerden  fähren  können. 
Ist  die  Entzündung  bedeutender,  so  kann  sie  auch  zu  abgekapselten 
intraperitonealeu  Eiterherden,  die  sich  nur  sehr  allmähüch  zurück- 
bilden, führen,  oder  die  Entzündung  verbreitet  sich  auf  das  ganze 
Bauchfell 

Diese  allgemeine  Peritonitis  entstellt  am  häufigsten  auf 
die  oben  geschilderte  Weise  im  weiteren  Fortschreiten  der  Para- 
metritis   und  Pelveoperitonitis.    Seltener  wohl   geht  sie   aus    einer 


760  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 

Endometritis  hervor,  bei  der  die  Entzttndong  sich  durch  das  Pa- 
renchym  des  Uterus  oder  durch  die  Tuben  auf  das  Peritoneum 
fortpflanzt. 

In  frischen  und  relativ  gutartigen  Fällen  findet  man  das  ganze 
Peritoneum  und  besonders  den  Ueberzug  der  Darmschlingen  fein 
injicirt  und  die  Contenta  der  Bauchhöhle  durch  Pseudomembranen 
locker  mit  einander  verklebt.  Das  Exsudat  ist  mitunter  nur  gering, 
fast  rein  serös  und  von  wenig  suspectem  Aussehen.  In  andern 
Fällen  finden  sich  einzehae  Eiterdepots  oder  es  haben  sich  dicke 
gelbe  Membranen  aus  geronnenem  Faserstoff  mit  Eiter  gebildet,  die 
tiberall  auf  den  Organen  aufliegen.  Die  Leber  hat  gewöhnlich  einen 
dicken  Ueberzug,  auch  der  Uterus  ist  tiberall  da,  wo  nicht  die  Darm- 
schlingen hart  an  ihm  liegen,  in  dies  gelbe,  fibrinös  eitrige  Exsudat 
gehüllt.  Die  Därme  sind  dabei  meteoristisch  aufgetrieben,  das 
Zwerchfell  in  die  Höhe  gedrängt. 

In  den  pemiciösesten,  durch  jauchige  Parametritis  entstandenen 
Fällen  fehlt  das  faserstoffige  Exsudat;  man  findet  dann  in  der  Bauch- 
höhle ein  dünnes,  bräunlich-missfarbiges,  intensiv  stinkendes  Secret, 
die  Darmschlingen  sehen  dunkelbraunroth,  ähnlich  wie  bei  incar- 
cerirten  Hernien,  aus.  Fälle  der  letzteren  Art  enden  stets  mit  dem 
Tode.  Ist  das  Exsudat  aber  serös,  rein  faserstoffig  oder  eiterig,  so 
kann  Heilung  erfolgen,  indem  es  resorbirt  oder  abgekapselt  und 
allmählich  eingedickt  wird.  Mitunter  aber  brechen  die  Eiterherde 
auch  dann  noch  in  den  Darm  durch  und  es  erfolgt  durch  Austritt 
von  Koth  in  den  Abscess  eine  jauchige  Peritonitis  oder  auch,  wäh- 
rend die  Veränderungen  schon  in  schönster  Rückbildung  waren, 
führt  eine  neue  Exacerbation  zum  Tode. 

Vom  Peritoneum  aus  kann  die  Entzündung  continuirlich,  indem 
sie  durch  das  Zwerchfell  hindurchdringt,  auf  die  Pleura  und  das 
Pericardium  tibergehen;  ja  es  kann  die  Bindegewebsentzündung 
auch  die  Bronchien  begleiten,  indem  das  peribronchiale  Bindegewebe 
sulzig  gallertig  sich  infiltrirt,  und  kann  so,  dem  Gerüst  der  Lunge 
nachgehend,  tief  in  die  Lunge  eindringen.  Sekundär  kann  sich  an 
diese  interstitielle  Lungenentzündung  dann  eine  wahre  Pneumonie 
anschliessen.  Buhl  hat  diese  Form  der  Pneumonie,  die  er  Inter- 
lobularpncumonie  nennt,  besonders  bei  inficirten  Neugeborenen  ge- 
sehen. Ich  habe  sie  auch  bei  einer  Puerperalfieberkranken  sehr 
deutlich  ausgesprochen  beobachtet.    Häufiger  werden  indessen   die 
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Pleuritis  und  die  Pneumonie  durch   S6|>8is   oder  Pyaemie   hervor- 

genifen. 

Wir  kommen  hier  zu  der  RetheiligUHg  des  Gesummiorganismue 
an  den  Folgen  der  Infeetion,  d.  b.  zu  den  Verändernn;^en,  die  iiieht 
mehr  der  Continuität  der  Gewebe  fol^n,  und  müssen  mi8  vor  allem 
kurz  Über  die  Art  und  Weise  verständigen,  in  der  die  Allgemein- 
ersclieiuungen  und  die  EutÄÜudungen  entfernter  liegender  Organe  zu 
Stande  kommen. 

Zunächst  miichte  ich  auch  hier  ausdrttcklich  hervorheben^  dasB 
diese  lofeetirm  dm  Ges^aramtorgauismus  im  Puerperalfieber  ganz 
dieselbe  ist,  wie  sie  auch  bei  inficirten  Verletzungen  anderer  Körper- 
theile,  also  auch  bei  ehirurgischen  Kranken  vorkommt. 

Bei  der  Betheiligung  des  Gesammtorganismus  handelt  es  sich 
in  erster  Linie  um  eine  acute  Intoxieation  mit  giftigen  Stoffen,  die 
unter  dem  Einflüsse  der  Mikronrganidmen  aus  den  Eiwcissverbiu- 
düngen  der  Gewebe  entstehen,  den  Ptomainen  oacli  Brieger  (putri- 
des GUY  FanufHs^  8ep^in  v.  Bergmannes),  Wenn  auch  so  grosse 
Mengen  dieses  Gif>es,  dass  sie  in  kurzer  Zeit  tätlich  wirken,  nie- 
mals von   aussen   in    den  Organismus    eingetUhrt  werden,    so    kann 

H  doch  schnell  eine  jauchige  Endometritis  sich  ausbilden,  bei  der  die 
Produkte  der  Zersetzung  direet  von  den  otfeuen  Blutgefässen  auf- 
genommen werden  mid  ihre  toxische  Wirkung  äusseni.  Es  sind 
dies  die  Fälle  von  arutester  Sepsis  —  acuter  Vergiftung  durch 
Ptomaine,  Der  Tod  erfolgt  im  Fieber  oder  im  CoUaps  in  der  Regel 
an  Herzlall mung.  ohne  dass  die  Seetion  irgend  wesentliche  Erkran- 

^  kungen  wichtiger  Organe  ergiebt. 

f  Anm*    Höchst  wahrscheinlicli  gehören  auch   die  Fälle  hierher,   auf  die 

Hecker  die  Aufmerkaanikeit  gelenkt  hat:   Fälle,  in  denen  ziemlich  unerwartet 

aehr  bald  nach  der  Gebui^t  der  Tod    eintritt   und  man    bei   der  Sektion   nur 

B  parench}TnatÖfle  Entzündungen    oder   acute  fettige  Entartungen    der  grossen 

■  "Cnterleilisdrüsen  oder  des  Herzfleischea  mit  zahlreichen  Ekchyuiosen  in   den 

H  "versehiedensten  Organen    beobachtet.     Der   Seotionsbefuud    atimml    mit   dem 

^brti  den  aciitesten  Formen  der  Septicaemie  «o  genau  überein,  dass  die  in  ein- 

^Viillien  Fällen  relativ  geringen  Erscheinungen    während    dt*»  Lebens   und  der 

Mangel   des  Nachweises   der  lufection    nicht    als    entscheidende  Gegenbeweise 

gelten  können  *> 

Ist  die  Dosis  des  in  den  Organismus  flbergehendeu  putriden 
Giftes  eine  kleinere,  aber  öfter  wiederholte,  so  tritt  eine  chronische 


1)  Hecker,  M.  f.  G.  B.  XXIX.   S,  321  u.  B.  XXXL  S.  197  und  Poppet, 
[€.  1.  B.  XXXn.  S.  197. 
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Intoxication,  eine  langsamer  verlaufeDde  Sepsis  ein.  Die  ausge- 
sprochene Schwäche  und  der  schnelle  Verfall  zeigen  die  schwere 
Erkrankung  an,  der  Puls  ist  oft  ausserordentlich  frequent  und  klein 
und  Funetionsstöniugen  wichtiger  Organe  treten  auf,  ohne  dass 
nachweishare  Erkrankungen  dem  entsprechen.  Auf  einer  solchen 
andauernden  Aufnahme  geringerer  Quantitäten  des  putriden  Giftes 
beruhen  jedenfalls  eine  grosse  Menge  der  schweren  Allgemeiner- 
scheinnngen,  die  so  gewöhnlich  bei  den  infectiösen  Procesaen  auf- 
treten. 

Wird  schon  in  diesen  Fällen  die  Vergiftung,  die  Betheiligung 
des  Gesamratorgauismus  an  der  Erkrankung,  durch  das  Blut  ver- 
mittelt, so  erlangt  das  letztere  noch  eine  weit  größere  Bedeutung 
dadurch,  dass  Körper  der  verschiedensten  Grösse,  die  in  den  Blut- 
strom gelangen,  Emboli,  von  demselben  fortgeführt  werden,  bis  sie 
in  Blutgefössen  entfernter  Organe,  fUr  deren  Kaliber  sie  zu  gross 
sind,  stecken  bleiben. 

Diejenigen  dieser  Körper,  die  einen  etwas  grösseren  Umfang 
haben ,  stammen  regelmässig  von  Thromben  her.  Da  nun  die 
Thrombose  an  sich  mit  der  lufection  niclits  zu  thuu  hat  und  da 
auch  von  einem  ganz  gutartigen  Thrombus  ein  losgerissenes  Stück 
als  Embolus  in  eiuer  Endarterie  stecken  bleiben  und  dieselbe  ob- 
turireu  kann,  so  darf  man  die  Embolien  an  sich  nicht  zu  den  in- 
fectiösen Processen  rcelmen.  Und  in  der  That  kommen  auch  bei 
Wöchnerinnen  gutartige  Embolien  (als  solche  bezeichnet  man  alle 
die  Emboli,  die  nur  mechanisch  wirken,  selbst  wenn  sie  durch  Ver- 
stopfung der  Pulmonalarterie  zum  sofortigen  Tode  fllhren)  nicht  so 
ganz  selten  von 

Weit  häutiger  sind  freilich  die  infectiösen  Embolien,  bei  denen 
die  in  den  Blntstrom  gelangten  Stücke  der  Thromben  Träger  der 
bacteritischco  Infection  sind,  d,  h.  überall  da,  wo  sie  stecken  bleiben, 
die  charakteristisch  infectiöse  Entzündung  erregen.  Derartige  in- 
fectiöse  Thromben  k^inncn  sich  aus  gutartigen  Thromben  entwickehi, 
wenn  unter  dem  Einfluss  einer  um  die  thrombosirte  Vene  sich  aus- 
breitenden septischen  Entzündung  der  Thrombus  von  den  Bacterien 
invadirt  wird  und  entweder  vereitert  oder  verjaucht.  Sehr  gew*öhn- 
lich  ist  aber  auch  die  F*hlebitis,  die  sich  an  Venen,  die  in  Entzün- 
dungsherden verlaufen,  entwickelt,  Schuld,  dass  an  der  veränderten 
Getässwand  Thromben  sich  anlagern,  die,  selber  infectiös  geworden, 
zerfallen  und  die  Infection  in  andere  Organe  verschleppen. 
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In  einzelneti  Fällen  bleiben  diese  Emboli,  naebdem  sie  das 
rechte  Herz  passirt  haben,  in  den  Aesten  der  A,  pnlmonab's  stecken 
nnd  erregen  in  dem  Lnn^engewebe  ibrer  Unigebnng  eine  ihrer 
eignen  Natur  entsprechende  eitrige  oder  janchige  Entzündung, 
(Reine  Pyaemie  mit  metastatischeu  Herden.)  Sind  die  Parti- 
kelchen aber  eehr  klein,  so  können  sie  auch  den  Lungenkreislauf 
passiren  nnd  erst  in  einem  der  vom  grossen  Kreislauf  versorgten 
Organe  stecken  bleiben. 

I  Die  Bacterien  können  aber,   wenn  sie  in   die  Circulation   ge- 

langen, auch  ftlr  sich^  ohne  Vermittlung  von  Thromben,  feine  meist 
capillare  Embolien  macbeUj  und  zwar  können  sie  entweder  in  Haufen 
(Zoogloeaforin)  in  den  Blutstrora  gelangen  und  in  der  Lunge  sitzen 
bleiben;  sie  können  aber  auch  wohl,  indem  sie  einzeln,  aber  in  sehr 
grossen  Massen  in  das  Blut  einwandern,  sich  erst  in  den  Capillaren 
zu  obturirenden  Haufen  aufeinanderlegen. 

I  Auf  die  letztere  Art  können  sie  nattlrlich  um  so  leichter  die 

Lunge  passiren  und  erst  in  den  vom  grossen  Kreislauf  versorgten 
Organen  stecken  bleiben.  Die  Häufigkeit  aber,  in  der  man  miliare 
Herde  gerade  in  diesen  Organen  findet,  ist  noch  durch  etwas  anders 
bedingt,  etimlicb  durch  eine  Betheiliguug  der  Herzklappen. 

Man  findet  gerade  bei  Puerjteraltieherkranken  recht  häufig  die 
maligne  Endocarditis,  die  in  baeteritisebeu  Auflagerungen  auf 
die  Herzklappen  besteht.  Es  bleiben  wahrscheinlich  l>eim  Passiren 
der  Klaj>peu  Massen  von  Bacterien  auf  der  dem  Blutstrom  zuge* 
wandten  Flache  der  Herzklappen  sitzen.  Bei  weitem  am  häufigsten 
ist  dies  der  Fall,  wenn  in  Folge  älterer  Endocarditie  sich  Kauhigkeiten 

^nnd  Verdickungen  der  Klappen  gebildet  hatten.  (Kosier  sieht 
tibrigens  auch  diese  durch  Bacterien  verursachte  Entzündung  der 
Klappen    als  durch  Embolien   der  Coronararterie  bedingt  an.)    An 

'  die  rasenartigen  Auflagerungen,  welche  die  Bacterien  an  den  Klappen 
bilden,  setzen  sich  dann  fibrinöse  Coagula  an,  die  zerbröckeln  und, 
mit  Bacterien  versehen^  zahlreiche  iufectiöse  Embolien  hervorrufen 
können,  oder  die  Bacterien  ftlhren  zur  Nekrose  des  Endocards,  dnÄ- 
Bdbe  zerfälltj  hinterlässt  an  der  Klappe  eine  Ulceration  und  seine 
Trümmer  machen  oft  Hunderte  von  ganz  kleinen  Embolien. 

Diese  miliaren  Herde,  die  durch  die  uleeröse  Endocarditis 
hen^orgemfen  sein  können,  aber  auch  unabhilugig  von  ihr  vor- 
kommen, sind  recht  charakteristisch.    Man  findet  in  grosser  Menge 
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kleine  weisse  oder  gelbliche  Herde,  die  oft  von  einer  Ekchymose 
umgeben  sind. 

In  wie  weit  Bacterien,  aurb  ohne  Gefässe  zn  verstopfen,  durch 
ihre  massenhafte  Einwanderung  durch  den  Blutström  io  einzelnen 
Organen  diffuse  Entztindungsfortneü  derselben  (metastatische 
Entzündungen)  hervorrafeE  können,  ht  noch  iiieht  sicher  nach- 
gewiesen ;    doch  spricht  vieles  flir  die  PIau%keit  dieses  Vorgange«. 

Betrachten  wir  jetzt  kurz  die  wichtigsten  Formen  dieser  Eut- 
Zündungen  in  entfernteren  Organen. 

Die  Pleuritis  ist  ungemein  häufig,  8ie  wird  nicht  selten 
durch  den  Durcbbrueh  oder  auch  durch  die  blotsse  Fortpflanzung  der 
Entzündung  von  einem  embolischen  Herde  der  Lunge  oder  einer 
sonstigen  Pneumonie  bedingt.  Sie  kann  aber  auch,  wie  durch  das 
entzlindlicbe  Oedem  der  zwischenliegenden  Schichten  bewiesen  wird, 
auf  contiiiuirlicheai  Wege  entstehen,  indem  die  Entzündung  des 
Peritoneum  sich  durch  das  Zweicbfell  hin tliirdi  fortpflanzt.  Ich  sah 
sie  einmal  als  Folge  des  Durchbruchea  eines  jauchigen  Milzabsee&ses 
in  die  Pleurahöhle.  Mit  der  linksseitigen  Pleuritis  ist  sehr  häufig 
eine  Pericardins  externn  verhuudou.  Die  Pleuritis  kann  als  ad- 
baesive  mit  dicken,  mitunter  serös  gallertig  durchtränkten  Adhae- 
flionen  auftreten,  oder  man  findet  einen  fibrinös  eitrigen  Belag  oder 
am  häufigsten  ein  freies  seröses  oder  eitriges,  mitunter  missfarbig 
jauchiges  Exsudat. 

Entzündungen  der  Gehirnhaute  sind  verbaltnisamässig 
selten.  Man  findet  die  innere  Fläche  der  Dura  nmter  mit  gallertigen, 
eitrig  tilirintjsen  Schichten  belegt  und  die  Pia  mater  verschieden 
verändert  von  einfacher  Injection  und  leichter  oedematöser  Trll})ung 
an  bis  zur  eitrigen  Meningitis.  Virchow  fand  iu  einem  Fall  auch 
eine  eitrige  TrUlmng  im  Hinterhorn  des  linken  Seitenventrikels. 

Weit  häutiger  sind  Entzündungen  der  Gelenke.  Besonders 
oft  werden  das  Schulter-  und  Kniegelenk  befallen,  aber  auch  das 
Hand-,  Ellenbogen-,  Hüftgelenk,  sowie  sämmtliche  andere  können 
der  Sitz  einer  eitrigen  Entzün<lung  werden.  Der  im  Gelenk  ange- 
sammelte Eiter  kann  durchbrechen  und  die  umgebenden  Weichtheile 
in  grosser  Ausdehuung  untermiuiren ;  es  kommen  aber  aueli  gar 
nicht  selten  primär  periarticuläre  Abseesse  ohne  Betheiligung  des 
Gelenkes  vor. 

Eine  besondere  Wichtigkeit  haben  die  Entzündungen  de^  Endo- 
cardium.    Es  findet   sich  nämlich   bei  Puerperalkranken  ganz    be- 
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sonders  häufig  die  maligne  ulcerÜBe  En  docarditis^X  Ueber 
die  Art  und  Weise,  wie  dieselbe  entsteht,  4iabe  ich  oben  (s.  S.  763) 
schon  das  Nähere  mitgetheilt,  und  zugleich  den  Gnmd  angegeben, 
weshalb  dieselbe  bei?ünders  häufig  bei  Wöchnerinnen  vorkommt,  die 
früher  gutartige  Endocarditiden  überstanden  haben.  Man  liodet 
dabei  anf  der  freien  Fläche  der  Klappe  entweder  kleine  warzige 
oder  gleichförmige  rasenartige,  diphtheritiseh  aussehende  Autlage- 
mngen,  nach  deren  Entfernung  eine  nlcerirte  Btelle  zurückbleibt. 
In  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  handelt  es  sich  am  oberflJlchlicheren 
oder  tieferen  nekrotischen  Zerfall  der  Klappe.  Die  zerbröckelten 
Massen  bewirken  dann,  indem  sie  in  die  Aeste  der  Aorta  gelangen, 
massenhafte  miliare  EnilH)lien  in  den  vei-schiedensteu  Organen. 

Das  Myocardinni  findet  mau  sehr  häufig  verändert,  be- 
sonders fettig  degeuerirt.  Kleine  miliare  Herde  (embolische  Bac- 
terienherde)  sitzen  oft  massenhat^  in  ihnen. 

In  der  Lunge  kommen  embolische  Infarcte  und  Abscesse 
von  dem  bekannten  keilförmigen  Aussehen  am  häufigsten  vor.  Da 
unter  dem  Einfiuss  der  Infection  die  Thrombeu  in  der  Regel  in  ganx 
kleine  Trümmer  zerfallen,  m  in  den  Kreislauf  gelangen  und  als 
ganz  kleine  Partikelehen  in  feineren  Aesten  der  Lungenarterie 
stecken  bleiben,  so  findet  man  allerdings  nicht  selten  sehr  zahlreiche, 
aber  doch  nur  sehr  ausnahmsweise  sehr  grosse  embolische  Herde. 
Nur  sehr  selten  werden  bei  septischer  Infection  Thromben  von  einer 
solchen  Grösse  in  die  Pulmonalarterie  getrieben,  dnss  sie  schon  in 
den  grösseren  Aesten  derselben  stecken  bleiben. 

Ausser  den  Embolien  trifft  mau  in  der  Lunge  nicht  selten 
diüfus  metastatisehe  lobäre  und  lobuläre  Pneumonien,  Das  Exsudat 
ist  selten  rein  croupös,  meistens  etwas  serös  und  missfarlng  und 
nimmt  nur  selten  einen  Lappen  vollständig  und  diesen  allein  ein. 
Häufiger  ist  ein  Lappen  zum  grössten  Theil  iurtltrirt  und  daneben 
sieht  man  im  anderen  Lappen  lobuläre  Infiltrationen  derselben  Art,  , 
Zum  Lungenbrand  ist  am  häufigsten  Neigung  bei  jauchigen  Embolis, 
aber  auch  bei  missfarbiger  Pneumonie  kann  das  Lungengewebe 
zerfalleD. 

»Die  Milz  ist  sehr  häufig  vergrössert,  die  Pulpa  weich,  schmierig, 
— 
^)  Virchow,  Beil   Ber,  z.  Geb.  n.  Gyn.    B.  I.    S.  373;    Charite-Annaleii 
IL  1877.  S.  716  und  III.  1878.  S.  737;  Okhmtmi,  Arch.f.  Gyn.  B.Vll    S*1Ö3^ 
LitUn,  Charite-Ännalen.  III  1878.  S,  187. 
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chokoladenfarbenf   selteü  vollfiländig  serfliessend;   oft   mit  miliareu 
Herden  durelisetzt. 

Die  Leber  ist  nur  selten  vollständig  unverändert  Man  findet 
in  ihr  ausser  Embolien  alle  Stadien  von  der  beginnenden  trttben 
Schwellung  der  Leberzellen  bis  zu  ihrem  volfetändigeu  Zerfall»  der 
acuten  gelben  Atrophie.  Selten  sind  die  Veränderungen  gleiehraässig 
über  das  ganze  Organ  verbreitet  Meistens  trifft  man  hochgradige 
fettige  Infiltration  oder  schon  vollständigen  Zerfall  der  Zellen  neben 
relativ  oder  ganz  wohl  erhaltenen  Theilen. 

Auch  in  den  Nieren  kommen  ditfuse  Eutzllndungen  vor  sowie 
zahlreiche  embolL^che  Herde,  aber  auch  Baeterienhanfen  in  den 
Hamkanälehen. 

Buhl  fand  in  einem  Fall  eine  parenchymatöse  Entzündung 
des  Pankreas  mit  zerfallenen  Drüsenzellen ,  ähnlieh  wie  in  der 
Leber. 

Ausserdem  kommen  noch  suppnrative  und  jauchige  Entztln- 
düngen  der  Parotis,  der  Mamma  und  bei  Struma  der  Thyreoi- 
dea vor,  von  denen  es  unsicher  ist,  ob  sie  auf  embolischem  Wege 
entstehen.  Dieselben  liefern  entweder  reinen  Eiter  oder  ein  dtinnee 
jauchiges  Secret 

Auch  au  den  Augen^)  kommen  septische  Embolien  vor  und 
zwar  sowohl  an  der  Netzhaut  wie  an  der  Aderhaut,  Unter  leb- 
haften Schmerzen  trübt  sich  bei  herabgesetzter  oder  aufgehobener 
Sehkraft  der  Glaskörper,  eitrige  Iritis  und  Homhautverschwärung 
.gchliessen  sich  an  und  der  Ausgang  in  Schrumpfung  des  ganzen 
Augapfels  ist  sieher,  wenn  nicht  vorher  der  so  gut  wie  stet»  unver- 
meidliche Tod  eintritt. 

Nicht  selten  vereitern,  Lymphdrüsen  in  noch  später  Zeit 
der  Krankheit,  am  häufigsten  die  der  Leistenbeugen  und  der  Achsel- 
höhlen. 

Von  diesen  Abseessen  abgesehen  kommen  auch  eitrige  Ent- 
zündungen in  den  Muskeln,  sowie  in  dem  Bindegewebe  be-| 
sonders  der  Extremitäten  von  Gewöhnlich  liefern  sie  reinen  Eiter, 
mitunter  aber  zerfallen  die  Priniitivbändel  der  Muskeln  (auch  am 
Herzen)  zu  einem  moleculären  Detritus  und  ebenso  kommt  es  im 
Bindegewebe  zu  circnmscripten  erweichten  Stellen,  die  aufbrecheu 
und  eine  dünne  Jauche  mit  nekrotischen  Fetzen  entleeren. 


*)  S,  Hirschhcfffj  Arch,  f.  AugenheilkuDde.  IX. 
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Im  Darinkanal  findet  sich  sehr  häutig  katarrhalische  Ent- 
zündung mit  Haemoirha^ie  und  gelegentlich  auch  ulcerative  Pro- 
eesse  der  Schleimhaut,  die  aus  haemorrhagiisch  infiltrirten  Stellen 
entstehen.  (Das  letztere  Geschwür  in  Folge  von  haemorrhagischer 
Zerstörung  von  Submucosa  findet  man  auch  io  der  Blase.)  In 
seltenen  Fällen  kommt  wirkliche  diphtheritische  Enteritis  vor. 

Schliesslich  können  auch  die  verschiedensten  Erkrankungen  der 
Hautf  von  masseühaften  petechialen  Blutungen  bis  zu  multipler 
Pustelbildung  und  eigenthüralichen  scharlachartigen  Exanthemen  im 
Gefolge  schwerer  puerjieraler  Erkrankungen  auftreten. 

Anm.  Soiion  oben  iHt  erwähnt,  dass  zu  Zeiten,  in  denen  Puerperal* 
fieber-Epideinien  herrscljen,  nicht  selten  anch  die  Neugcbornen  an  septischer 
Infection  sterben«  Diese  Infection  geht  in  der  Regel  von  der  Xabelwunde 
aus  (ohne  Zweifel  dureh  nmnuelle  Uehertragung)  und  verlauft  in  ganz  ähn- 
licher Weise  wie  das  Puerperalfieber  der  Mütter*  Entweder  tritt  ein  Ery- 
fipelaa  der  Banchdecken  auf,  oder  die  Entzündung  breitet  sich  von  dem  die 
Gefässe  umgebenden  Zellgewebe  auf  das  subperitoneale  Bindegewebe  aus  und 
ruft  sekundär  die  tödtliche  Peritonitis  hervor.  Die  Gefasae  selbst  sowie  ilire 
unmittelbare  Umgebung  können  dabei  vereitern  oder  verjauchen;  in  den 
Nabelarterien  trifft  man  zerfallene  Thromben,  EmboUscbe  Herde  in  andern 
Organen  sind  sehr  selten,  sehr  häußg  aber  sind  ichorrbaeTOische  rneumonien. 
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■  LitenUnr:  Veit,  M.  f.  G.  B.  XXVL  S.  127.  —  König,  Archiv d.  Heil- 

■  kmide  1862.  3.  Jahrg.  S.  481.  —  Schroeder,  M.  f  G.  B.  XXVIL  S.  108, 
H  —  Ba Umfelder^  Beiträge  zu  d.  Beob    üb-  Körperwärme.  Leipz.  1867.  — 

■  V.  Gruenewaldt,   Petersb.  med.  Z.  1866.  H.  3.    S.  152.    —    Olshau&en, 
H  Volkmann's  Samml.  klin.  Vorträge.  Leipzig  1871.  No.  28. 

I  Wanu  der  Aus^bnich  der  Kraiikbeit  erfolgt,  hangt  wesentlich 

"  von  der  Zeit  der  Infection  ab.  Die^e  kann  bei  Fri^ehcntbundenen 
während  der  ganzen  Daner  der  Geburt  und  auch  schon  bei  Schwan- 
geren statttinden.  Werden  letztere  inficirt,  so  wird  regelmässig  die 
Schwangerschaft  unterbrochen.  Sind  die  ersten  Tage  nach  der 
Entbindung  vorüber,  so  tritt,  da  die  kleinen  Rii^se  dann  entweder 
vernarbt  sind  oder  grannlireu,  nur  noch  ausnahmsweise  eine  In- 
H  fection  ein,  docli  kann  es  auch  noch  im  Beginn  der  zweiten  Woehe 
in  Folge  besoo  derer  Um  stände  (Retention  der  Lochien,  neue  Con- 
tinuitätstrennungen  durch  Untersuchen,  durch  Aufstehen  der  Wöch- 
nerin und  ahnliches)  zur  Spätinfection  kommen.  Häufiger  noch  ist 
die  letztere  eine  scheinbare,  wenn  die  von  der  Gebart  herstammende 
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lüfectlon  anfäiiglieh  latent  verläuft  und  erst  später  deutliche  Sym- 
ptome macht*)* 

Igt  die  liTfectiou,  wie  gewöhnlich,  ira  letzten  Stadium  der  Ge- 
burt erfolgt,  so  verfliegst  die  erste  Zeit  des  Wochenbettes  noch  ganz 
normal  Die  Temperatur  während  und  gleieh  nach  der  Geburt 
hängt  einzig  und  allein  von  den  Vorgangen  unter  der  Geburt  selbst 
ab;  auch  bei  den  Infieirteu  vediiilt  eie  sivh,  wenn  während  der  Ge- 
burt keine  bedeutenderen  Störungen  vorhanden  waren,  normal,  d  K 
sie  steigt  in  den  ersten  12  Stunden,  nm  in  den  zweiten  12  Stunden 
(häufig  bis  unter  37**)  wieder  abzufallen.  Auch  der  Puls  kann  dabei 
niedrig,  nicht  selten  zwischen  60  und  70  sein,  ist  aber  mitunter 
von  Anfang  an  frequeut.  Die  ersten  Zeichen  der  beginnenden  Er- 
krankung treten  30  bis  40  Stunden  nach  der  Infection  auf,  fiir  ge- 
wöhnlich also  am  2,  oder  3,  Tage  nach  der  Geburt,  wilhrend  in 
den  Fällen,  in  denen  die  Infection  früher  erfolgt,  die  Erkrankiiag 
schon  am  ersten  Tage  oder  selbst  schoji  wiihreud  der  Geburt  beginnt 
und  ausnahmsweise  bei  spät  erfolgender  Infection  auch  der  Aus- 
bruch der  Erkrankung  in  eine  spätere  Zeit  fiUlt. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  wird  mitunter,  aber  durchauB 
nicht  regelmässig,  durch  einen  ausgesprochenen  Schüttelfrost  ange- 
zeigt; häufiger  schon  steigt  die  Temperatur  wenigstens  unter  Killte- 
gefiihl  und  leichtem  Frösteln,  in  anderen  Fällen  aber  beginnt  das 
Fieber  sehr  allniHhlieh, 

Anni,  Der  Frost  ist  durchaus  kein  Symptom  von  entscheidendem 
Wcrthe.  Er  fehlt  oft  ganz  bei  den  perniciösesten  Vorgängen  und  andercr- 
leite  frieren  Wuchner innen  ao  leicht,  dass  Beibat  ein  starker  Schüttelfrost  bin 
einer  Wöchnerin  an  sich  noch  keine  ernsten  Bedenken  erregt ;  sieht  mwi  doch 
gleich  nach  beendigter  Geburt  nicht  selten  auch  hei  ganz  geringem  Steigen 
der  Temperatur  einen  Frost  auftreteti,  deB&en  leichte»  Erscheinen  woU  dm» 
durch  bedingt  wird,  dass^  während  dif*  Körpertemperatur  ansteigt,  durch  £iit- 
bloasung  und  SchweisBverdunstung  die  äussere  Haut  abgekühlt  wird. 

Da  fast  alle  Organe  des  Köqiers  im  Puerjieraltieber  befaUen 
werden  können,  m  sind  die  »Symptome  desselben  ungemein  viel- 
gestaltig. Ich  bescliränke  mich  auf  die  Schilderung  der  d^a  Puer- 
peralfieber eigenthtindichen . 

Die   Puerperalgeschwüre   machen    meiBtens   nur  geringe 


»)  S.  /.  Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  G>ti.  B.  VL  S.  378;  Wiener,  Bre^L 
Irztl.  Zeitechr.  1882.  No,  11;  P.  Müller,  Arch,  t  Gyn.  B.  XX.  S,  321  mit 
DitcuBsion,  Ahlfeld^  Ber.  u.  Arbeiten.  Leip^ig  1683.  S.  210  und  B.  3.  S.  178 
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Symptome;  das  eoustantestje  ist  das  Gefllhl  von  Brennen  beim  Uri- 
H  nireo,  welchem  Ithrigeus  auch  bei  nicht  geschwürigen  Risschen  auf- 
tritt In  der  Regel  Terl)reitet  sich  die  Entzündung  auf  dfis  um  daB 
Ulcns  liegende  Bindegewebe,  m  dass  in  Folge  des  Gesehwllrs  eiü 
B  starkes  Oedem  der  Labien  auftritt.  Da  die  Geschwüre  ganz  ge- 
wöhnlich an  einer  Seite  stärker  sind  als  an  der  anderen,  so  ist  sehr 
hilnfig  auch  das  eine  Labium  vorzugsweise  Sitz  der  Anseliwellung. 
Weitere  Störungen  als  Brennen  beim  Wasserlassen,  Uiibeiiuenilieh- 
keiten  wegen  der  iinschwellung  und  oft  intensive  Schmerzen  bei 
der  Rerübrang    machen    die  Geschwüre   an  sich   nicht.     Fieljer  ist 

1  allerdings  mit  ihrem  Auftreten  fast  immer  verbumlen,  da  der  ent- 
zündliche Proeess  sich  auf  das  umgebende  Bindegewebe  fortsetzt; 
4ll8a  sie  selbst  aber  an  dieser  Temperaturerhöhung  unschuldig  sind, 
beweist  die  bei  sehr  ausgebreiteten  dick  belegten  GesehwUren  oft 
sehr  niedrige  Temperatur.  Die  Geschwüre  heilen  nur  sehr  lang- 
sam, indem  der  Belag  sich  losstösst  und  auf  dem  Grunde  gute 
H  Granulationen  sielitbar  werden,  Sti>rungen,  besonders  lebhafte  Schmer- 
,  zen  beim  tJehen  und  Blutungen  verursachen  sie  oft  noch  split,  nach- 
dem schon  wochenbuig  die  fieberhafte  Erkrankung  vorüber  ist.  Auch 
Idie  Induratif>n  der  Labien  hält  sich,  wenigstens  in  massigem  Grade, 
oft  hinge. 
Schon  in  der  Physiologie  des  Wochenbettes  habe  ich  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  l>ei  jeder  Frisehentbundeneu  auf  der 
Schleinjhaut  der  Scheide  und  besonders  des  Uterus  sich  Vorgänge 
finden,  die  man  überall  anderswo  als  katarrhalische  Entzündung 
bezeichnet.  Die  Symptome  einer  einfachen  katarrhalischen  E n d  o m e- 
tritis  sind  deswegen  nicht  ftlglich  zu  schildern.  Gewöhnlich  werden 
H  als  solche  Fieber,  sparsame  Seeretion  und  übler  Geruch  der  Lochien 
angegeben.  Aus  dem  Fieber  allein  kann  man  aber  natürlich  keine 
Endometritis  diagnosticiren,  und  das  Fieber  selbst  hat,  wenn  es 
einen  bedeutenden  Grad  erreicht,  seinerseits  wieder  eine  sparsame 
Ausscheidung  der  Secrete  und  also  auch  der  Locliien  zur  Folge.  Der 
üble  Geruch  aber  gehört  nicht  zur  einfachen  Endometritis,  sondern  winl 
durch  Zersetzung  der  zurltckgeblicbenen  Fetzen  der  Decidua  bewirkt. 
Die  Anfimge  einer  Entzündung  des  Endometrium  bieten  somit 
keine  ^zuverlässigen  Symptome  dar,  wahrend  stärkere  und  besonders 
jaucliige  Entzün(hmgen  allerdings  der  Entdeckung  nicht  entgehen 
können.  Bei  diesen  ist  der  Ausflnss  bräunlich,  in  der  Regel  dick, 
mitunter  aber  auch  ganz  serös  uud  dabei  intensiv  jauchig  stijikend. 

S  eil  r  0  e  d«  r,  OeburUhülfe,    9.  AufL  4g 
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Regelmässig  tritt  dabei  durch  Resorption  der  Jauche  die  septische 
Intoxication  in  den  Vordergrund. 

Sehr  wichtig  sind  die  Erscheinungen,  die  das  acute  entzünd- 
liche Oedem  des  Beckenbindegewebes  begleiten.  Der  Schmerz,  der 
fast  ganz  regelmässig  mit  dieser  Schwellung  verbunden  ist,  weist 
auf  eine  Theilnahme  des  serösen  Ueberzuges  an  der  Entzündung 
hin,  und  insofern  lassen  sich  Para-  und  Perimetritis,  die  gerade  im 
Puerperalfieber  so  gewöhnlich  neben  einander  vorkommen,  klinisch 
nur  schwierig  von  einander  trennen. 

DieParametritis  ist  regelmässig  von  Fieber  begleitet,  dessen 
Höhe  allerdings  sehr  verschieden  ist;  dasselbe  beginnt,  oft  mit,  nicht 
selten  aber  auch  ohne  Frost,  am  häufigsten  am  zweiten  Tage  und 
erreicht  seine  höchste  Höhe  entweder  gleich  am  ersten  oder  wenig- 
stens in  den  der  Erkrankung  folgenden  Tagen.  Das  Fieber  bildet 
niemals  eine  reine  continua,  sondern  zeigt  stets  Remissionen,  in  der 
Regel  sogar  sehr  erhebliche;  ja  vollständige  Intermissionen  kommen 
sehr  häufig  vor.  Die  Temperatur  kann  ausnahmsweise  niedrig 
bleiben;  öfters  vermisste  ich  bei  deutlicher  Exsudation  wenigstens 
bei  den  regelmässigen  Morgen-  und  Abendmessungen  jede  abnorme 
Steigerung;  in  der  Regel  ist  sie  aber  recht  hoch.  Im  allgemeinen 
richtet  sich  die  Höhe  der  Temperatur  nach  der  Grösse  der  Exsuda- 
tion, so  dass  man  bei  bedeutenden  Tumoren  auch  ein  höheres  und 
länger  dauerndes  Fieber  findet.  Mitunter  fällt  die  Temperatur  voll- 
ständig ab,  um  nach  kurzer  Zeit  mit  einer  neuen  und  stärkeren 
Exsudation  bedeutend  zu  exacerbiren.  Fast  in  allen  Fällen,  in  denen 
erst  in  einer  späteren  Zeit  des  Wochenbettes  bedeutendes  Fieber 
mit  Schmerzen  im  Unterleib  und  Exsudation  auftritt,  war  schon 
früher  eine  geringe  Parametritis  vorangegangen,  die  in  der  Besser- 
ung begriffen,  meistens  durch  eine  äussere  Schädlichkeit  exacerbirte. 

Der  Puls  ist  in  der  Regel  der  Temperatur  entsprechend  frequent, 
doch  zeichnen  sich  einzelne  Fälle  dadurch  aus,  dass  der  Puls  bei  massi- 
ger Temperatur  bedeutend  in  die  Höhe  geht.  Diese  Fälle  haben  stets 
einen  verdächtigen  Charakter,  da  sich  dabei  sehr  leicht  septische 
Erscheinungen  zeigen.  Mit  dem  beginnenden  Fieber  treten  auch 
die  subjectiven  Erscheinungen  desselben  auf,  also  ausser  dem  oft 
vorhandenen  initialen  und  nicht  selten  auch  wiederholten  Frost: 
Hitze,  Durst,  Kopfschmerzen. 

Von  sonstigen  subjectiven  Symptomen  ist  der  Schmerz  das 
wichtigste.    Derselbe  ist  zwar  nicht  durch  die  Parametritis  an  und 
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fttr  ßjcli  bedingt,  sondern  immer  nur  durch  die  gleichzeitige  Rei- 
zung: des  Bauchfelles.  Da  aber  das  letztere  dicht  über  dem  ent- 
zündeten Bindegewebe  lie^,  so  fehlen  spontane  Schmerzen  nur 
selten,  während  eine  Empfindlichkeit  auf  Druck  ganz  constant  vor- 
handen ist.  Dieselbe  sitzt  stets  an  den  Seitenkanten  des  Uterus, 
Äentweder  an  beiden  oder  nur  an  einer,  und  ist  im  Beginn  der  Er- 
krankung sebr  wechselnd,  so  dass  sie  bald  links,  bald  rechts 
gtärker  ist 

Im  weiteren  Verlauf  stellen  sich  dann  in  der  Regel  an  ein- 
Beinen  Stellen,  am  häutigsten  zwischen  den  BUittern  der  Lig.  lata, 
rhebliehere  Schwellungen  ein.  Diese  letzteren  sind  von  um  so 
serer  Bedeutung,  als  sie  bei  combinirter  Untersuchung  den  tasten- 
ien  Fingern  leicht  zugänglich  shad,  so  dass  man  aus  einem  Infil- 
trat in  flieser  Gegend  die  Aftection  des  Beckenbindegewebes  am 
^leichtesten  erkeunt  Der  Befund,  den  man  dabei  erhält,  ist  ein 
^Terschiedener.  Entweder  findet  man  neben  dem  Uterus  nur  eine 
vermehrte  Resistenz,  eine  SchweUung,  so  dass  man,  ohne  einen 
circnmscript  abgrenzbaren  Tumor  zu  fllhlen,  die  Finger  neben  dem 
Uterus  einander  ntclit  so  dentlieh  nähern  kanu,  wie  in  der  Regel, 
sondern  das  Gefllhl  erhält,  dass  zur  Seite  des  Uterus  zwischen  den 
Fingern  noch  eine  dicke  Scbicht  liegt.  Die  Infilti*ation  schliesst 
natlirUch  mit  dem  oberen  Rande  des  Lig.  latum  al),  so  dass  mau 
diesen,  weun  die  Verdickung  bis  dahin  geht,  deutlieh  ftlhleu  kann. 
Mitunter  aber  sitzt  dies  dittuse  Exsudat  nur  in  der  Gegend  des 
inneren  Mnttermundes  und  ersfreckt   sich  von  da  zu  beiden  Seiten 

Inach  hinten,  so  dass  die  Seiten  neben  dem  Fnndus  uteri  voll- 
fitUndig  frei  sind. 
Am  deutlichsten  ist  das  Exsmlat  zu  fühlen,  wenn  es  entweder 
ursprünglich  eircumscripter  Natur  war,  oder  wenn  im  weiteren  Ver- 
lauf die  allgemeine  seröse  Infiltration  nachgelaj^sen  hat  und  ein 
dickes  Exsudat  nur  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  latum  übrig 
geblielien  ist.  Man  ftihlt  dann  einen  dicken  Tumor  neben  dem 
Uterus,  der  mitunter  mit  breiter  Basis  sich  an  die  Seitenkanten  des- 
selben ansetzt,  so  dass  man  nur  aus  der  abnonnen  Gestalt  und  in 
späterer  Zeit  auch  aus  der  bedeutenderen  Härte  das  Exsudat  vom 
Utems  selbst  unterscheiden  kann.  Weit  häutiger  aber  lässt  sich 
zwischen  Uterus  und  Tumor  eine  deutliche  Furche  ttihlem  Der- 
artige Tumoren  findet  man  nicht  selten  zu  beiden  Seiten,  wenn 
auch  in  der  Regel  der  der  einen  Seite  der  grössere  ist;  häufig  aber 
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ist  die  eine  Seite  ganz  frei  oder  nur  der  Sitz  eioer  diffusen  lufil- 
tratioD,  während  an  der  andern  Seite  ein  circumseripter  Tumor 
palpirbar  ist.  Diese  Tumoren  sitzen  übrigens  in  der  Kegel  so  hoch, 
dasjs  sie  bei  der  Untersucbung  von  der  Seheide  allein  nicht  fiililbar 
Bind.  Mitunter  aber  reichen  sie  so  weit  nach  unten,  da^^s  sie  neben 
dem  Uterus  als  harter,  dicker,  halbkugeliger  Tumor  in  die  Seheide 
hineinragen.  Dabei  können  sie  unter  UmBtänden  sehr  gross»  bis 
kindsko[)fgross  werden ^  wenn  sie  auch  filr  gewöhnlich  kleiner  ak 
ein  Huhnerei  sind.  Ihre  Gestalt  ist  oft  unregelmllssig  bncbtig,  wozu 
unter  Umstünden  das  am  Tumor  hart  an-  oder  in  ihm  liegende 
Ovarium  beitragen  mag.  Selten  ist  die  Gri)sse  des  Exsudates  so 
bedeutend,  dass  es  fast  das  ganze  kleine  Becken  ertTillt  und  den 
Uterus  vollständig  einraanert,  so  dass  man  seinen  Köq*er  nicht  ge^ 
sondert  herauspalpireu  kann.  In  seltenen  FjlUen  sitzen  die  Tumoren 
an  der  hinteren  oder  vorderen  Wand  der  unteren  Uteruspartie.  Noch 
seltener  ist  es,  dass  fast  das  ganze  Bindegewebe  des  kloiuen  Beckens, 
auch  das  zu  den  Seiten  der  Scheide  gelegene,  sowie  das  im  Septnm 
reetovaginale  und  das  retrorectale  Sitz  der  entztindlichen  Schwel- 
lung wird. 

Etwas  häufiger  geht  die  Infiltration  von  den  Seiten  des  Uterus 
anf  die  Fossa  iliaca  hinauf.  Bei  der  combinirten  Untersuchang 
findet  man  in  diesen  Fälleu  neben  dem  Uterus  gar  keine  oder  nur 
eine  dünne  diffuse  Schwellung;  bei  der  alleinigen  äusi^eren  Palpation 
kann  man  aber  auf  der  Fossa  iliaca  einen  deutlichen  Tumor  nach- 
weisen. Diese  Tumoren  machen  in  der  Regel  durch  Druck  auf  die 
Nerven  der  unteren  Extremität  deutliebe  Symptome.  Denn  während 
man  bei  den  eigentlichen  parametritischen  Tumoren  Lahmheit  oder 
Neuralgien  nur  sehr  selten  findet,  treten  dieselben  häufiger  auf,  so- 
bald der  Tumor  'mehr  nach  aussen  sitzt  (Die  Entzündung  kann 
übrigens  auch  den  Nerven  selbst  ergreifen)^).  Auf  das  weitere 
Schicksal  dieser  Exsudate  werde  ich  hei  den  intraperitonealen  Ex- 
ßudaten  zurückkommen. 

In  seltenen  Fällen  geht  die  virulente  Entzündung  des  Binde- 
gewebes vom  Infectionsberd  aus  weniger  anf  das  Beekenzellgewebe 
tlber  als  auf  das  Bindegewebe  des  Oberschenkels.  Die  Entzündung 
kann  hierbei  entweder  im  Unterhautzellgewebe  oder  in  dem  um  die 
grossen   Geföss-    und   Nervenstämme    liegenden   Bindegewebe   sich 


1)  S.  Lei/den,  l  c.  No,  44. 
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fortpflanzen.  Sie  führt  zur  Phlegmone  der  unteren  Extremität,  die 
bei  Wöchnermnen  unter  dem  Namen  Phlegmasia  alba  dolens 
bekaunt  ist. 

Gewiss  nur  selten  ist  der  Gang  der  Erkraukim^  der,  dasö 
primär  Thrombose  der  V,  crnralis  auftritt  mid  sich  hieran  die 
Phlebitis  und  Phlegmone  ansehliesst.  In  der  Regel  ist  die  Phleg- 
mone das  j)rinnire;  sie  kann  die  Thromhose  der  Vene  sowie  auch 
der  Lympbgefässe  im  Gefolge  haben,  kann  aber  auch  ohue  die- 
■  selbe  verlaufen.  Demzufolge  findet  inau  auch  in  vielen  hierher 
ge]ii3rigen  Fallen  ^  die  im  übrigen  den  andern  gleichen ,  die 
^Thrombose  fehlend.  War  die  Infection  sehr  virulent,  so  throm- 
^Ijosirt  die  Vene  in  der  Regel,  zu  gleicher  Zeit  aber  treten  sep- 
tische Erscheinungen  und  durch  Zerfall  des  Thrombus  auch  Em- 
tbolien  auf. 
Die  Phlegmone  der  unteren  Extremität  beginnt  häufig  erst  in 
der  zweiten  Woche  nach  der  Entbindung,  nachdem  als  Zeichen  der 
Afl'ection  des  Beekenzellgewebes  Öclimerz  im  Unterleib,  sow^ie  auch 
hautig  Schinerz  und  Lahmheit  im  Bein  (durch  Druck  des  Exsudates 
auf  die  Nerven)  vorangegangen  war.  Die  Gesch\\iilst  beginnt  ge- 
wöhnlich am  Oberschenkel,  doch  tritt  auch  gleichzeitig  Oedem  um 
die  Knöchel  auf.  Die  Anschwellung  wird  schnell  sehr  bedeuten d, 
der  Umfang  der  ganzen  Extremität  ist  stark  vergrössert,  sie  seibat 
ißt  schwer  beweglich  und  bietet  ein  Gefühl  von  Taul*heit  oder 
Are  issende  Schmerzen  dar.  Dabei  ist  die  Consistenz  nicht  weich  und 
teigig  wie  beim  eiiiiacheu  Oedem,  snndcrn  bretthart.  Die  Haut  be- 
kommt durch  die  Spannung  ein  weisses  oder  livides  Aussehen  und 
kann  sich  in  Blasen  erheben.  Nicht  selten  setzt  sich  die  entzünd- 
liche Schwellung  des  Bindegewebes  auch  auf  die  augreuzcude  Bauch- 
haut und  unter  Umständen  auch  auf  den  anderen  Schenkel  (ort. 

So  lange  noch  eine  acute  Entzündung  besteht,  ist  ziemlich 
lebhaftes,  mehr  oder  weniger  stark  remittirendes  Fieber  vorhanden; 
begrenxt  sich  die  Entzündung  und  kommt  es,  wie  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  (nach  Windel  unter  70  Fällen  48  Mal),  zur  allerdings 
»ehr  tangsam  erfolgenden  Resorption,  so  fällt  die  Temperatur  ab. 
In  andern  Fällen  wird  die  Genesung  durch  theil weise  Abscediruugen, 
wdie  langdauernde  Eiterung  unterhalten  können,  noch  mehr  ver- 
■xllgert.  Der  Tod  erfolgt  imr  ausnahmöweise  durch  die  Fhlegmasie 
selbst,  indem  Gangraen  der  Haut  und  der  darunter  gelegenen 
iWeichtheile    eintritt;    weit    häutiger    wird    er    durch    begleitende 
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ichorrhaemische  Processe  oder  durch  mittelbare  Folgen  der  Phleg- 
mone (Embolien)  bedingt. 

In  verhältnissmässig  sehr  seltenen  Fällen  geht  die  Phlegmone 
mit  dem  Lig.  rot  durch  den  Inguinalkanal  und  führt  zur  Vereiterung 
der  Inguinaldrttsen. 

Schon  oben  habe  ich  erwähnt,  dass  die  Schmerzen,  die  bei 
der  Parametritis  nur  äusserst  selten  fehlen,  jedenfalls  von  der  Mit- 
betheiligung  des  Peritoneum  abhängen.  Ein  massiger  Grad  von 
Perimetritis  oder  besser  Pelveoperitonitis  ist  somit  der  Regel 
nach  mit  der  Parametritis  verbunden.  Man  findet  dann  deutlich 
ausgesprochene  Empfindlichkeit  an  einer  oder  an  beiden  Seiten  des 
Uterus  und  auch  spontane  Schmerzen.  Bildet  sich  wie  gewöhnlich 
die  Entzündung  zurück,  so  können  Verwachsungen  zwischen  den 
einzelnen  Beckenorganen  zurückbleiben,  welche  den  Z)ou^Zas'schen 
Baum  überbrücken  oder  ausgedehntere  Verklebungen  zwischen  den 
aneinanderliegenden  Peritonealflächen  im  Gefolge  haben,  oder  es 
werden  Tuben  und  Ovarien  dislocirt  und  mit  einander  oder  den 
benachbarten  Organen  verklebt  Selten  bilden  sich  peritoneale 
Adhaesionen  in  der  Excavatio  vesicouterina.  War  die  Entzündung 
heftiger,  so  bleiben  leicht  abgesackte  Exsudate  zurück,  welche  die 
verschiedenen,  gleich  zu  schildernden  Schicksale  erfahren  können. 
Geringe  Pelveoperitonitiden  können  auch  vorübergehen ,  ohne 
Spuren  zu  hinterlassen,  doch  sind  Adhaesionen  im  kleinen  Becken 
eine  sehr  gewöhnliche  Folge  von  überstandenen  puerperalen  Peri- 
metritiden. 

In  einzelnen  Fällen  tritt  die  Pelveoperitonitis  noch  mehr  in 
den  Vordergrund.  Entweder  als  erste  Erscheinung  der  Infection, 
oder  nachdem  schon  einige  Zeit  die  Symptome  einer  Parametritis 
vorausgegangen  waren,  tritt  plötzlich  eine  heftige  Schmerzhaftigkeit 
des  Unterleibes  auf.  Dieselbe  ist  so  bedeutend,  dass  selbst  sonst 
geduldige  Frauen  laut  jammern  und  klagen;  auf  Druck  ist  der 
ganze  untere  Theil  des  Abdomen,  sehr  gewöhnlich  eine  Uteruskante 
in  besonders  hohem  Grade  empfindlich.  Dabei  steigt  die  Tempe- 
ratur mit  oder  ohne  Frost  ziemlich  schnell  und  kann  eine  bedeutende 
Höhe,  bis  über  40®  und  41®  erreichen;  auch  Meteorismus  bleibt 
nicht  aus.  Diese  ganz  plötzlich  auftretenden,  mit  stürmischen  Symp- 
tomen beginnenden  partiellen  Peritonitiden  verlaufen  nicht  immer 
ungünstig,  sondern  gehen  nicht  selten  in  ziemlich  schnelle  Hesse- 
rung  über. 
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In  andern  Fällen  lassen  die  Sclunerzen  unr  wenig  nach,  oder 
wenn  8ie  anfliören,  kommen  sie  schnell  wieder,  die  eireumscripte 
Peritonitis  geht  in  die  allgemeine  über. 

Weit  häufiger  aber  tritt  die  allgemeine  Peritonitis  lang- 
samer, unter  weniger  aenten,  stürmischen  Erscheinungen  auf. 

Die  Erkrankung  pflegt  in  diesen  FHÜen  am  zweiten  Tage 
nach  der  Entbindung  mit  einqm  Hcbiittelfrost  oder  doch  einem 
kürzen  Frösteln  anzufangen;  der  Froi!*!  kann  aber  auch  im  ganzen 
Verlauf  der  Erkrankung  vollständig  fehlen,  in  andern  Fällen  wieder- 
holt er  sich.  An  den  Fros^t  sehliessen  sieh  die  gewöhnlichen  Er- 
scheinungen der  Parametritis,  wecbselnde  Empiindliclikeit  zu  den 
Seiten  des  Uterus  und  ein  remittirendes  Fieber  an. 

Alhniihlich  wächst  iiie  8chmerzliaftigkeit  des  Abdomen  und 
nimmt  einen  grösseren  Raum  ein;  stärkerer  Meteorismus  tritt  auf; 
die  Empfindlichkeit  nimmt  zu  und  erreicbt  die  bekannte  Höhe,  so 
dass  gchliesslich  auch  der  Druck  der  Decke  nicht  mehr  ertragen 
wird,  und  die  Kranken  unausgesetzt  Inut  jammern.  Durch  den 
Meteorismus  wird  dabei  da^  Zwerchfell  in  die  Höhe  getrieben  uud 
hierdurch,  oft  auch  durch  concomittirende  Pleuritis,  tritt  hochgradige 
Dyspnoe  auf.  Die  Palpation  des  Abdomen  wird  nicht  mehr  ver- 
tragen; bei  vorsichtiger  Fereussiun  kann  man  mitunter,  w^enn  auch 
durchaus  nicht  regelmässig,  ein  freies,  bei  wechselnder  Seitenlage- 
ruDg  der  Patientin  mitunter  nur  langsam  seine  Stelle  veränderndes 
Exsudat  nachweisen;  das  Zwerchfell  hat  einen  sehr  hohen  Stand» 
bis  zur  vierten  oder  dritten  Ki|>pe;  die  Leberdämpfung  erscheint 
nur  als  eine  schmale  Linie,  Dabei  tritt  fortgesetzte  Uebelkeit  oder 
Erbrechen  grüner  Massen  und  häutig  eine  starke  Diarrhoe  ein. 
Mitunter  aber  und  zwar  in  nicht  gerade  gtinstigen  Fallen  besteht 
hartnäckige  Verstopfung, 

Das  Fieber  hält  sich  meistens  continuirlich  oder  schw^ach 
remittirend  auf  mittleren  Höhen,  so  da^s  es  40^  häufig  nicht  über- 
schreitet, während  der  I^uls  fast  stets  ein  charakteristisches  Ver- 
halten darbietet.  War  derselbe  bei  beginnender  Perimetritis  noch 
voll  und  seine  Frequenz  gering,  so  steigt  er  bei  der  Verallgemeine- 
ning  der  Entzündung  schnell  bis  120,  14u,  160  und  selbst  darüber 
und  wird  klein.  Gegen  das  lethale  Ende  tritt  häufig  ein  Nach- 
lass  der  Temperatur  ein,  während  der  Puls  noch  tTe(iuenter  wird, 
ein  prognostisch  sehr  übles  Zeichen.  Die  Respiration  ist  bei 
stärkerem   Meteorismus   fast   stets  sehr  frequent,  dabei  angestrengt, 
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keuchend.  Das  Gesicht  bekommt  einen  ungemein  ängstlichen  Ans- 
druck,  auf  der  Stirn  steht  kalter  Schweiss,  die  Extremitäten  sind 
eiskalt  und  die  Kranken  collabiren  oft  in  wenigen  Stunden  auf  das 
äusserste. 

Von  diesem  gewöhnlichen  Verhalten  der  allgemeinen  Peritonitis 
kommen  wichtige  Abweichungen  vor,  so  dass  die  sämmtlichen  ein- 
zelnen Symptome,  wenn  nicht  vollständig  fehlen,  so  doch  in  sehr 
geringem  Grade  ausgesprochen  sein  können.  Das  constanteste  unter 
ihnen  ist  noch  der  Schmerz,  und  doch  konmien  Fälle  vor,  in  denen 
derselbe  wenigstens  nur  unbedeutend  ist.  Mitunter  ist  diese  geringe 
Empfindlichkeit  durch  das  benommene  Sensorium  bedingt,  obgleich 
man  gelegentlich  auch  soporöse  Kranke  sieht,  die  vor  Schmerzen 
wimmern.  Ich  habe  aber  auch  Peritonitiden,  deren  Verallgemeine- 
rung über  das  ganze  Bauchfell  durch  die  Section  erwiesen  wurde, 
beobachtet,  in  denen  die  Kranken,  ohne  soporös  zu  sein,  nur  ganz 
vorübergehend  über  spontane  Schmerzen  geklagt  hatten,  und  in 
denen  nur  auf  Druck  an  den  Seiten  des  Uterus  eine  geringe  Em- 
pfindlichkeit zu  constatiren  war.  (Aehnliche  Fälle  von  allgemeiner 
Peritonitis  ohne  alle  oder  mit  nur  ganz  geringer  Empfindlichkeit 
8.  bei  Sinclair  and  Johnston^)^  OUhausen  und  Putzd^).)  Weit 
häufiger  sind  schon  diejenigen  FäUe,  in  denen  S|K)ntane  Schmerzen 
im  Unterleib  allerdings  vorhanden  sind,  aber  doch  bei  weitem  nicht 
den  Grad  erreichen,  den  man  bei  allgemeiner  Peritonitis  erwartet 
Auch  nach  erfolgter  reichlicher  Exsudation  lassen  die  vorher  sehr 
heftigen  Schmerzen  nicht  selten  erheblich  nach,  so  dass  Verringerung 
der  Empfindlichkeit  bei  schlechtem  Allgemeinbefinden,  fortbestehen- 
dem Meteorismus  und  frequentem,  kleinem  Puk  noch  keinen  Grund 
zu  einer  besseren  Prognose  giebt 

Auch  der  Meteorismus  fehlt  wohl  nie  vollständig,  ist  aber  doch 
in  manchen  Fällen  so  wenig  ausgesprochen,  dass  er  für  die  Diagnose 
nicht  recht  verwerthbar  ist,  besonders  da  auch  normale  Wöchne- 
rinneu ganz  gewöhnlich  etwas  Meteorismus  zeigen. 

Das  Erbrechen  ist  ebenfalls  kein  ganz  constantes  Symptom, 
wenn  es  auch  in  der  Regel,  mitunter  freilich  erst  spät,  auftritt,  und 
selbst  Uebelkeiten  können  fehlen. 

Die  Percussion  ist  nur  im  Stande,  sehr  beträchtliche  Mengen 


ij  Pract.  midwiforv.  London  1859.  p.  66  und  57.  —  ^)  1.  c.  S.  248.  — 
»)  Amer.  Journ.  of  Obst'  Vol.  Vm.  p.  304. 
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Toii  flüssigem  Exsudat  nachzuweisen,  da  in  der  Hölile  de&  kleinen 
Beckens  uud  zu  den  Seiten  der  Wirbelsäule  eine  grosse  Menge 
Exsudates  Platz  findet»  Die  fibriiulsen  Be.sebläge,  mit  deuen 
man  so  liäufij;  die  säramtliehen  Org:ane  der  Baut'hliöhle  bekleidet 
findet,  entziehen  sieli  ebenfalls  dem  Nachweis  durch  PercuBsion. 

H  So  werthvoU  auch  das  Verbalten    des  Fiebers,   bodonders  de» 

Pulses,  für  die  Erkenntniss  der  allgemeinen  Peritonitis  ist,  so 
koramen  doch  auch  darin  grosse  Versehiedenheiten  vor  Die  Tem- 
peratur, die  mitiuiter  bis  über  41**,  ja  selbst  42  "^  steigt,  ist  in  an- 
dern Fällen  eine  auffallend  geringe,  so  dass  sie  sieh  nur  sporadisch 
über  39^  erhebt,  und  dass  sehr  bedeutende  Remissionen,  ja  voU- 
sfdudige  Interniissionen  intcrcurriren.    Bei  ganz  acutem  Verlauf  und 

H  »ehr  reichlichem  Hüssigem  Exsudat  kann  sogar  nach  v,  GnifwwaJd^) 
das  Fieber  vollständig  fehlen.  Am  c^uistan testen  ist  noch  das  Ver- 
halten des  Pulses,  der  sich  stets  klein  und  fast  immer  frequenter 
zeigt,  als  man  es  der  Höhe  der  Temperatur  nach  erwarten  sollte. 
Doch  ist  auch  dies  nicht  ohne  Ausnahme,    und   es    kommen  Flille 

•  vor,  in  denen  der  Puls  foilwährend  der  Temperatur  nngetahr  ent- 
spricht oder  doch  erst  ganz  gegen  das  lethale  Ende  hin  in  auf- 
fallender Weise  ansteigt* 

H  Der  in  der  Mehrzahl    der  Pralle    eintretende  Ausgang    ist    der 

^  Tod,  Derselbe  erfulgt  häutig  schon  in  der  ersten  Woche  und  kann 
schon  nach  30  Stunden  eintreten.  Das  Bewusstseiu  kann  bis  zum 
letzten  Augenblick  vollständig  erhalten  bleiben;  ja  es  kann  gegen 
das  Ende  eine  relative  Euphorie  aüfti*eten,  so  dass  man  die  Patien- 
tinnen pulslos,  aber  sich  über  BesseruDg  freuentl,  antrifft.  In  andern 
Fällen  leiden  sie  besonders  durch  die  Dyspnoe  und  gerathen  gegen 
das  Ende  hin  in  furchtbare  Angst,  oder  sie  werden  soporös  imd 
sterben  im  CoUapsns  oder  sehr  häufig  durch  Hinzutreten  von 
Lungenoedem. 

B  Seltener  lassen  die  Erscheinungen  der  acuten  Peritonitis  wieder 

nach  und  die  Vorgänge  in  der  Bauchln'jhle  l>egiuneu  sich  zurück- 
znbüden*  Aus  den  diffusen  Exsudaten  bilden  sich  dann  abge- 
kapselte   Gesehwülste,    die    sich    aljer  von    den    extraperitonealen 

■  wesentlich  unterscheiden.  Man  fühlt  bei  der  Palpation  grosse,  ab- 
gegrenzte, gewöhnlich  zu  den  Seiten  fies  Beckens  liegende  Tumoren, 
die  ganz  gewöhnlich  bis  zur  Nabelhühe  reichen.    Bei  der   inneren 


1)  1.  c.  S.  171. 
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UntersnchuDg  findet  man  oft  den  Uteras  durch  das  massenhafte 
Elxsndat  nach  unten  gedrtlckt  und  das  letztere  mitunter  tief  ins 
Becken  hineinragend,  indem  es  den  Douglas'schen  Raum  vorbuchtet 
Mitunter  aber  liegen  die  Exsudate  weit  höher,  so  dass  man  sie  vom 
Becken  aus  nicht  flihlt  In  noch  andern  Fällen  ist  der  Uterus  hoch 
oben  in  der  Bauchhöhle  angewachsen,  so  dass  die  Vaginalportion 
yerschwunden  ist  und  man  oben  in  der  trichterförmig  ausgezogenen 
Scheide  mit  Mtlhe  den  Muttermund  erreicht.  Dies  tritt  dann  ein^ 
wenn  der  Fundus  mit  Bauchwand  oder  -eingeweiden  zu  einer  Zeit 
fest  verlöthete,  zu  der  er,  seiner  Grösse  gleich  nach  der  Geburt 
entsprechend,  noch  hoch  in  der  Bauchhöhle  lag. 

So  einfach  es  in  der  Regel  ist,  charakteristische  parametri- 
tische  Infiltrationen  von  diesen  nach  Peritonitis  zurtlckgebliebenen 
Exsudaten  zu  unterscheiden,  so  ist  die  Frage  nach  dem  intra-  oder 
extraperitonealen  Sitz  des  Exsudates  doch  nicht  immer  leicht  zur 
Entscheidung  zu  bringen.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  es  weit  häufiger, 
dass  intraperitoneale  Herde  flir  parametritisch  erklärt  werden  ab 
umgekehrt,  so  dass  zweifelhafte  Exsudate  regelmässig  intraperitoneal 
liegen.  Besonders  sind  es  die  nach  begrenzten  Perimetritiden  zu- 
rückbleibenden Tumoren,  die  der  difTerentieUen  Diagnose  Schwierig- 
keiten zu  bereiten  vermögen.  Dieselben  liegen  oft,  auch  wenn  sie 
den  Dou^^'schen  Raum  nicht  ausftillen,  so  tief  im  kleinen  Becken, 
sind  gegen  die  Bauchhöhle  durch  eine  neugebildete  Membran  so 
fest  abgeschlossen  und  drängen  andererseits  das  Stück  des  Peri- 
toneum, auf  dem  sie  sitzen,  so  tief  nach  unten  vor,  dass  sie  den 
parametritischen  Exsudaten  voUkonunen  gleichen  können. 

Was  das  fernere  Schicksal  dieser  Tumoren  anbetrifft,  so  werden 
sie  häufig,  besonders  leicht  die  parametritischen,  immer  mehr  ein- 
gedickt und  im  Verlaufe  mehrerer  Wochen  oder  auch  Monate  voU- 
ständig  und  spurlos  resorbirt  Sobald  das  entzündliche  Stadium 
und  also  auch  die  Empfindlichkeit  des  Tumors  etwas  nachlässt, 
zieht  sich  der  letztere  zusammen,  so  dass  er  etwas  kleiner,  dicker 
und  härter  und  sein  Umfang  deutlicher  abgrenzbar  wird.  Bei  ge- 
eignetem Verhalten  wird  er  dann  schneU  kleiner.  Die  Resorption 
des  Exsudates  erfolgt,  wenn  sie  bei  grösseren  Tumoren  schnell  von 
statten  geht,  unter  einem  deuüich  ausgesprochenen  hektischen  Fieber. 
Während  die  Patientinnen  sich  wohl  ftlhlen  und  bereits  den  Appetit 
der  Reconvalescenten  haben,  steigt  die  Temperatur,  die  Morgens 
normal  ist,  ohne  einen  Frost  regelmässig  gegen  Abend  an  bis  über 
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38  oder  39^.  Der  Tumor  verkleinert  sich  bei  diesem  Fieber  be- 
deutend, so  daes  seLlieBslieh  nur  eine  undeutliche  Resistenz  übrig 
bleibt.  Dabei  ist  der  Uterus  nach  dieser  Seite  gezogen  und  hier 
fixirt»  Aber  auch  dieser  Folgeznstand  gleicht  sich  in  spaterer 
Zeit  wieder  aus?,  so  dam  alsdann  der  Uterus  seine  normale  Lage 
wiederbekommt  und  von  der  Infiltration  keine  Spur  mehr  übrig  ist^ 

lu  andern  Fällen,  besondere  wenn  fortgesetzt  äussere  Schäd- 
Uehkeiteu  einwirken,  bleibt  die  Resorption  des  Exsudates  ans.  Das- 
selbe rieht  sich  etwas  zusammen,  wird  brettliart  und  bleibt  in  dieser 
Gestalt  bestehen. 

Auch  intraperitoneale  Exsudate  verhalten  sich  oft  ganz  ebenso, 
besonders  wenn  sie  nicht  sehr  massenhaft  sind  und  zwischen  den 
Organen  des  kleinen  Beckens  liegen^  so  dass  sie  nur  auf  einer 
»Seite  von  Organen  der  Bauchhöhle  begrenzt  sind.  Diese  sind 
dann  regelmässig  durch  eine  so  feste  Membran  vom  Entzündungs- 
herd abgeschlossenj  dass  der  letztere  sich  in  jeder  Beziehung  so 
verhält,  als  %venn  er  ursprünglich  extraperitoneal  gelegen  hätte. 

Eine  weit  wichtigere  Bedeutung  haben  aber  die  Exsudate,  die 
mitten  zwischen  Dami^chlingen  liegen  oder  wenigstens  zum  grosseren 
Theil  von  Darmschlingen  umgeben  sind.  Diese  verfallen  nicht  leicht 
der  Resorption,  sondern  gelangen  in  der  Regel  zum  eitrigen  oder 
jauchigen  Zerfall,  Bedingt  ist  dies  durch  die  Nachbarschaft  des 
Dannes.  Indem  die  von  Eiter  umspülte  Darmwand  durchlässig  wird, 
verfärbt  sich  der  ursprünglich  reine  Inhalt  der  Abscesse,  wird  bräun- 
lich, nimmt  einen  kothigen  Geruch  an,  ja  es  können  sich  stinkende 
Gase  in  ihm  entwickeln. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  mi"d  durch  diese  Baue h- 
empyemei)  regelmässig  auf  das  tiefste  alterirt.  Wenn  auch  des 
Morgens  die  Temperatur  nur  massig  erhölit  ist,  so  erfährt  sie  doch 
Abends  beträchtliche  Steigerungen,  der  Puls  bleibt  klein,  leicht 
unterdrück  bar  und  äusserst  frequent,  der  Appetit  fehlt  vollständig, 
und  Ernährung  und  Kräfte  sinken  um  so  tiefer,  als  die  Krankheit 
regelmässig  sehr  langsam  verläuft.  Auch  wenn  die  Entleerung  des 
Abscesses  spontan  erfolgt,  so  gehen  die  Kranken  doch  sehr  gewöhn- 
lich an  Entkräftung  zu  Grunde,  da  jauchiger  Eiter  in  der  Abscess- 
höhle  stagnirt  und  deswegen  auch  nach  dem  Durchbruch  das  sej)- 
tische  Fieber  nicht  autTiöit.    Da  die  Kranken  aber  diesen  chronisch 


1)  Buch,  Charit^Annalen.     IV.  1879.  S.  360. 
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gewordenen  Zustand  oft  ausserordentlich  lange  aushalten,  so  sieht 
man  gerade  bei  diesen  Bauchabscessen  die  am  tiefsten  herunter- 
gekommenen, mitunter  fast  Wochen  lang  moribund  daliegenden 
Frauen. 

Erst  durch  die  freie  Eröflftiung  und  Spülung  des  Abscesses 
verändert  sich  das  Bild  wie  mit  einem  Zauberschlage  (siehe 
Therapie). 

Der  spontane  Durchbruch  erfolgt  am  häufigsten  nach  aussen, 
in  der  Regel  in  der  Inguinalgegend,  mitunter  etwas  höher  oder  an 
beliebigen  Stellen  der  vorderen  Bauchwand  bis  zur  Nabelhöhe; 
seltener  kommen  sie  durch  das  Foramen  ischiad.  unter  die  Glutaeen 
oder  brechen  seitwärts  oberhalb  der  Cristae  oder  hinten  in  der 
Nierengegend  durch.  Auch  die  Perforation  in  den  Darm,  die  Blase 
oder  in  die  Scheide  ist  nicht  selten  und  selbst  in  mehrere  von  diesen 
Organen  gleichzeitig  kann  sich  der  Eiter  entleeren. 

Auch  wenn,  mit  oder  ohne  Hülfe  der  Kunst,  vollständige  Ver- 
narbung eingetreten  ist,  bleibt  oft  chronisches  Siechthum  als  Folge 
der  massenhaften  Verlöthungen  der  Baucheingeweide  oder  Stricturen 
einzelner  Darmsehlingen  zurück. 

Die  Symptome  aller  übrigen  beim  Puerperalfieber  möglichen 
metastatischen  Entzündungen  zu  schildern,  ist  kaum  nöthig,  da  sie 
specifische  Eigenthümlichkeiten  nicht  darbieten. 

Das  Fieber  zeichnet  sich  bei  den  septischen  Zuständen 
durch  seine  intensive  Wirkung  auf  den  Gesammtorganismus  aus. 
Bei  mitunter  nur  geringen  Temperaturen  geht  der  Puls  in  die  Höhe, 
die  Respiration  ist  angestrengt,  sehr  frequent,  die  Kranken  bieten 
das  charakteristische  Bild  einer  schweren  Allgemeinerkrankung 
dar.  Verhältnissmässig  selten  wird  das  Sensorium  benommen,  so 
dass  der  ganze  Zustand  mit  dem  typhösen  grosse  Aehnlichkeit 
gewinnt. 

Bei  den  mehr  pyaemischen  Formen  ist  der  Wechsel  im 
Krankheitsbild  charakteristisch.  Unter  Schüttelfrösten  steigt  die 
Temperatur  oft  zu  excessiver  Höhe,  fällt  jedoch  (mit  und  ohne 
Therapie)  oft  ebenso  schnell  zu  normaler  oder  subnormaler  Höhe 
wieder  ab.  Damit  stellt  sich  auch  ziemliches  Wohlbefinden  ein,  bis 
die  Hoflnung  auf  eine  Wendung  der  Krankheit  zur  Genesung  durch 
(jincn  neuen  Schüttelfrost  getäuscht  wird. 

Dazu  gesellen  sich  in  der  Regel  bald  Symptome  von  Seiten 
der  Hrustorgaue,  die  auf  metastatische  Processe  in  der  Lunge  oder 
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der  Pleura  deuten,  oder  Gelenkentzündungen  oder  irgend  welche 
andere  der  oben  beschriebenen  AflFectionen  steDen  sich  ein. 

Hierdurch  wird  das  Erankheitsbild  ein  so  mannichfaltiges,  das» 
es  einer  speciellen  Schilderung  sich  entzieht. 

Die  maligne  Endocarditis  macht  wenig  charakteristische 
Symptome,  da  leichte  Herzgeräusche  auch  ohne  dieselbe  vorkommen 
und  sich  selbst  massenhafte  Embolien  nicht  mit  Sicherheit  auf  sie 
beziehen  lassen. 

Diagnose  des  Paerperalflebers. 

Von  grosser  Wichtigkeit  in  prognostischer  und  besonders  in 
prophylaktischer  Beziehung  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die 
Erkrankung  einer  bestimmten  Wöchnerin  Puerperalfieber  sei,  d.  h. 
ob  sie  auf  Infection  beruhe  oder  nicht.  Bei  ausgesprochener  Pyaemie 
und  Septicaemie  ist  die  Antwort  natürlich  leicht,  ebenso  bei  all- 
gemeiner Peritonitis,  die,  auch  wenn  sie  scheinbar  durch  die 
grössten  Verletzungen  (Uterusruptur)  motivirt  ist,  stets  infectiöser 
Natur  ist. 

Ueber  die  Parametritis  habe  ich  meine  Ansicht  schon  oben 
ausgesprochen.  Ich  glaube,  dass  diese  progressiv  im  Bindegewebe 
fortschreitenden  Phlegmonen  stets  auf  Infectionen  beruhen  und  halte 
deswegen  die  Parametritis  für  das  eigentliche  Criterium  der  er- 
folgten Infection. 

Der  Ausfiuss  übelriechender  zersetzter  Lochien  ist  immer  ein 
Beweis,  dass  die  Fäulnisserreger  der  Luft  in  erheblichem  Grade 
Zutritt  zu  den  innem  Genitalien  gefunden  haben  und  dass  fäulniss- 
fkhige  Stoffe  in  denselben  vorhanden  sind.  Zur  Resorption  der 
faulenden  Secrete  kommt  es  dabei  häufig  nicht,  weil  die  sich  ab- 
stossende  Schleimhaut  des  Uterus  nicht  mehr  resorbirt  und  die  unter 
der  Geburt  erfolgten  Schleimhautrisse  entweder  geheilt  oder  bereit» 
durch  Granulationen  geschützt  sind. 

Schwierig  kann  die  Unterscheidung  werden,  ob  acute  Ent- 
zündungen entfernter  Organe  als  septische  aufzufassen  sind,  oder 
nicht  Eitrige  Entzündungen  der  Gelenke  gehören  aUerdings  wohl 
stets  zu  den  septischen  und  nur  ausnahmsweise  möchte  im  Beginn 
der  AflFection  die  Unterscheidung  vom  acuten  Gelenkrheumatismus 
Schwierigkeiten  darbieten.  Weit  schwieriger  kann  die  Frage  nach 
der  Natur  einer  im  Wochenbett  auftretenden  Pneumonie  oder  Pleuriti» 
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sein.  Von  grossem  Werth  ist  in  dieser  Beziehung  der  Nachweis 
-der  Parametritis.  Ist  dieselbe  vorhanden,  so  wird  man  sich  gewiss 
nur  sehr  selten  irren,  wenn  man  die  AflFection  der  ßespirationsorgane 
für  eine  metastatische  erklärt.  Bestätigt  wird  besonders  die  Natur 
der  Pneumonie,  wenn  dieselbe  atypisch  auftritt,  wenn  sie  also  nicht 
-einen  ganzen  Lappen  befallen  hat,  wenn  die  charakteristischen 
Sputa  fehlen,  und  wenn  das  Fieber  stark  remittirend  ist. 

Besondere  Schwierigkeiten  macht  die  diflferentielle  Diagnose 
einigen  andern  acuten  fieberhaften  Krankheiten  gegenüber.  So 
ähneln  manche  septische  Erkrankungsformen  dem  Abdominal- 
typhus in  sehr  hohem  Grade.  Doch  sichert  der  charakteristische 
Verlauf  des  Typhus  mit  der  Roseola  und  den  Stühlen,  zusammen 
mit  dem  Freisein  der  Parametrien,  die  Diagnose  des  Typhus. 

Die  Höhe  der  Temperatur  ist  beim  Puerperalfieber  oft  ausser- 
ordentlich wechselnd,  so  dass  die  bedeutenden  durch  einen  Schüttel- 
frost eingeleiteten  Fieberparoxysmen  zusammen  mit  den  vollstän- 
digen Intermissionen  um  so  mehr  an  Intermittens  erinnern,  als 
sich  mitunter  ein  etwas  typischer  Verlauf  herauszubilden  scheint. 
Die  Erfahrung,  dass  Intermittens  im  Wochenbett  sehr  selten  ist, 
muss  wenigstens  überall  da,  wo  keine  Malariagegend  ist,  von  vorn- 
herein misstrauisch  gegen  die  Diagnose  machen,  und  der  nicht 
ganz  typische  Fieberverlauf,  die  Zeichen  örtlicher  Erkrankung  an 
den  Genitalien  und  die  Wirkungslosigkeit  des  Chinin  entscheiden 
die  Sache  endgültig.  Jedenfalls  handelt  es  sich  in  100  zweifel- 
haften Fällen  99mal  um  Puerperalfieber  und  vielleicht  einmal  um 
Intermittens. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Frage,  ob  nach  erfolgter  Infection  der 
I^roccHS  noch  localisirt  ist  oder  ob  er  bereits  den  Gesammtorganis- 
mus  ergriffen  hat. 

DuHH  der  Process  sich  lediglich  in  der  Continuität  der  Gewebe 
fortgesetzt  hat,  kann  man  schliessen,  so  lange  die  Allgemein- 
«rwjheinungen,  d.  h.  besonders  Temperatur,  Puls,  Respiration,  Ge- 
hinifunc^tionen  der  örtlichen  Erkrankung  entsprechen  und  Entzün- 
ilurigiin  in  Organen,  die  vom  Ort  der  Infection  fern  liegen,  nicht 
iiiwjhgewiescn  werden  können. 

Ii(ii  der  Diagnose  der  einzelnen  örtlichen  Erkrankungen  konmit 
«iitUrlir!h  alles  auf  eine  genaue,  nach  den  Regeln  der  Gynaekologie, 
Irun^ntn  Medicin  und  Chirurgie   vorzunehmende  Untersuchung  an. 
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Ich  beschränke  mich  hier  auf  die  HervorhebEng  einiger  wichtigeren 
Momente. 

Die  Parametritis  ist  ohne  eine  genaue  conibiuirte  innere 
und  äussere  Untersuchung  in  leichten  Füllen  nicht  zu  diagoosticiren, 
da  der  Nachweis  eines  kleinen  neben  dem  Uterus  liegenden  In- 
filtrates nur  auf  diese  Weise  gelingt. 

Die  partielle  und  allgemeine  Peritonitis  ziehen  in 
der  Regel  durch  die  heftigen  Schmerzen,  die  das  entzündete  Bauch- 
fell verursacht,  die  Aufinerksamkeit  in  hervorragender  Weise  auf 
sich  und  sind  hierdurch,  sowie  durch  bedeutende  Empfindlichkeit 
auf  Dnick,  Meteorisnnis  und  bei  allgemeioer  Peritonitis  auch  Er- 
brechen und  Nachweis  eines  freien  Exsudates  durch  die  Percussion 
leicht  erkennbar.  Doeh  können,  wie  wir  S.  776  gesehen  haben, 
alle  diese  Erscheinungen  auch  bei  ganz  diffiiser  Peritonitis  sehr 
wenig  ausgesprochen  sein  und  es  kann  in  solchen  Fällen  die 
Diagnose  sehr  grosse  Scliwierigkeiten  darbieten*  Mau  wird  ge- 
legentlich durch  eine  allgemeine  Peritonitis  bei  der  Autopsie  Uber- 
Tascht,  hei  der  iiitra  vitam  alle  die  gerühmten  charakteristischen 
Zeichen  gefehlt  haben.  Bei  der  Schilderung  der  Symptome  bin  ich 
näher  auf  die  Wichtigkeit  der  einzelnen  eingegangen. 

Die  Pleuritis  kündigt  sich  durch  Schmerz  an  und  wird 
dann  durrh  ihre  physikalischen  Kennzeichen  (besonders  Reihege- 
räusch  und  Nachweis  eiues  Exsudates)  erkannt.  Schwieriger  können 
lobuläre  Pneumonien  zu  diagnosticiren  sein,  da  der  charakteri- 
stische Auswurf  meistens  fehlt  und  die  Dämpfung  oft  gar  nicht  oder 
kaum  naelizu weisen  ist.  Doch  ist  die  cntztindete  Gegend  nii  am 
kleinblasigen  Rasseln  zu  erkennen,  während  sich  die  auf  Embolien 
beruhenden  kleineren  Herde  in   der  Regel  der  Diagnose  entziehen. 

Mit  der  Diagnose  der  I^I  e  n  i  n  g  i  t  i  s  umss  man  sehr  vor- 
sichtig sein.  Die  Entztindung  der  Hirnhäute  hei  Wöchnerinnen  ist, 
während  Gehinierscheinungen  öfter  vorkommen,  so  selten,  dass  man 
Lähmung  nachweisen  muss,  wenn  man  sie  mit  Grund  diagnoöti- 
ciren  will 

Leichter  nachweisbar  sind  die  Gelenkentzündungen.  Auf- 
merksam wird  man  auf  sie  gemacht  durch  beliinderte  Beweglich- 
keit und  oft  intensiv  heftige  Schmerzen  in  den  befallenen  Gelenken. 
Doch  können  die  letzteren  bei  benommenem  Sensorium  unbedeutend 
«ein  oder  ganx  fehlen.  Gelegen  Hieb  kommen  Übrigens  auch  intensive 
Schmerzen   in    einzelnen   Gelenken   vor,   ohne    daas   man  bei  der 
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Section  anatomische  Veränderungen  nachweisen  kann.  Bei  An- 
schwellungen um  das  Gelenk  kann  der  Eiter  in  demselben  fehlen; 
ist  die  Gelenkkapsel  aber  geschwollen,  so  ist  der  Tumor  wohl  stets« 
durch  Eiter  bedingt. 

Die  Entzündungen  des  Endocardium  lassen  sich  an  der 
Lebenden  nur  selten  mit  Bestimmtheit  nachweisen,  da  Störungen 
der  Function  des  Herzens  und  leichte  Geräusche  sich  auch  in  vielen 
Fällen  finden,  in  denen  die  Section  keine  anatomischen  Verände- 
rungen zeigt. 

Schwellungen  der  Milz  lassen  sich  in  geringem  Umfange  bei 
fast  allen  bedeutender  Erkrankten  nachweisen;  ob  diese  Schwellung 
aber  von  Hyperaemie  oder  von  Infarcten  und  Abscessen  herrührt, 
ist  in  der  Kegel  nicht  zu  bestimmen.  Nicht  unerwähnt  soll  bleiben, 
dass  ich  in  einem  Fall,  in  dem  ein  sehr  stark  und  schnell  inter- 
mittirendes  Fieber  mit  ungewöhnlich  oft  wiederkehrenden  Schüttel- 
firösten vorhanden  war,  einen  jauchigen  Milzabscess  fand.  Bei 
Peritonitis  wird  der  Nachweis  der  MilzschweDung  unmöglich. 

Auch  die  Erkrankungen  der  Leber  entziehen  sich  in  der 
Regel  der  Diagnose.  Icterus  trifit  man  sehr  häufig,  auch  wena 
sich  die  Leber  bei  der  Section  normal  oder  doch  nur  im  ersten 
Stadium  der  parenchymatösen  Entztlndung  zeigt.  Schmerzen  in  der 
Lebergegend  sind  selten. 

Für  den  Nachweis  von  Nierenerkrankungen  ist  die 
Untersuchung  des  Urins  von  grosser  Wichtigkeit.  Findet  man  bei 
fiHher  gesunden  Personen  Blut,  Eiweiss  und  granulirte  Cylinder  im 
Urin,  so  ist  die  Niere  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Doch  darf  man 
nicht  vergessen,  dass  Eiter  und  Blut  auch  aus  der  Blase  stammen 
können.  Selbstverständlich  ist,  dass  man  bei  Wöchnerinnen  nickt 
den  spontan  gelassenen,  sondern  nur  den  mit  dem  Katheter  ent- 
leerten Urin  untersuchen  darf. 

Prognose  des  Puerperalfiebers. 

Im  allgemeinen  ist  die  Prognose  bei  allen  Arten  der  auf  In- 
fection  beruhenden  puerperalen  Erkrankungen  mit  grosser  Vorsieht 
zu  stellen.  Am  günstigsten  zu  prognosticiren  sind  die  Fälle,  in 
denen  faulige  Zersetzungen  der  Secrete  auf  der  Oberfläche  des 
Genitalkanales  stattgefunden  haben.  Auch  wenn  die  Secrete  furcht- 
bar stinken  und  übelriechende  Gase  sich   entwickelt  haben,   wenn 
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Temperatur  und  Tnls  hocli  in  die  Höhe  gegangen  siiid,  folgt  nach 
grüEdlicber  Desinfeetion  in  der  Regel  ein  normales  Wochenljett. 

Dagegen  sind  alJe  Fälle,  io  denen  tiefer  liegende  Gewebe  er- 
griffen i^indj  vnrsicbtig  zu  beurtheileii,  da  seihst  bei  den  leichtesten 
Formen  von  Parametritis  und  Lyoiphangitis  der  Uebergang  in 
schwere  septische  Erkrankungen  möglich  ixSt. 

Bleibt  die  Infection  bei  der  einfacheu  PanünetTitia  stehen,  m 
ist  die  Prognose  allerdings  günstig,  deno  in  der  sehr  grosi^en  Mehr- 
zahl der  Fälle  verföllt  bei  geeignetem  Verhalten  der  Tumor  der 
Resorption  und  es  bleiben  keinerlei  Nachtheile  zurück.  Der  Aus- 
gang in  Abscessbildung  ist  seltener  und,  insofern  mit  der  anhalten- 
den Eitern ng  ein  bedeutender  Kräfteconsnrn  und  mit  der  Heilung 
des  Eiterherdes  LageverUnderungen  der  Genitalien  verbunden  sind, 
weit  ungtinstiger. 

Erhebliche  Aftectiouen  des  Bauchfelles  sind  stets  sehr  vor- 
sichtig zu  proguosticirenj  doch  lüsst  sich  die  weitere  Ausbreitung 
der  auf  tlie  Beckenserosa  beschränkten  Peritonitiden  in  der  Mehr- 
zahl der  Falle  aufhalten.  Praktische  Wichtigkeit  liaben  alle  iutra- 
peritonealen  Affectioneu  dadurch,  dass  sie  mit  Bildung  von  Pseudo- 
membraneu  enden  und  so  zu  Stricturen  und  Atresien  der  Tuben 
und  Verlagerungen  der  Organe  des  kleinen  Beckens  Veranlassung 
geben  können. 

Eine  über  das  ganze  Bauchfell  verbreitete  Entzündung  giebt 
eine  ungünstige  Prognose,  indem  nur  ausnahmsweise  Genesung  ein- 
tritt und  selbst  in  den  FlUleUj  in  denen  die  acuten  Erscheinungen 
nachlassen  und  die  Eiuka[)seluug  der  Eiterdepots  beginnt,  manche 
Kranke  an  Consumjjtion  der  Kräfte,  an  Perforation  des  Eiterherdes 
oder  an  neuen  Exacerbationen  sterben. 

Ausgesprochene  septische  Erscheinungen  versclilecbtern  die 
Prognose  ungemein.  Man  muss  in  allen  diesen  Fällen  auf  den 
lethalen  Ausgang  gefasst  sein,  wenn  derselbe  auch  glücklicherweise 
häufig  getiug  ausbleibt.  So  lange  man  keine  h)ealen  Processe  nach- 
weisen kann,  ist  die  Prognose  nur,  wenn  die  Allgemeinerseheinungen 
intensiv  schwer  verlaufen,  sehr  ungünstig.  Die  Entzündungen  der 
Respirationsorgane  bringen  sehr  bedeutende  Gefahren,  doch  können 
auch  sie  in  vollständige  Heilung  ausgehen.  Bei  eitriger  Gelenk- 
entzündung erfolgt  sehr  häutig  der  Tod  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  anderweitige  sei>tische  Erkrankungen,  mitunter  aber  auch 
in  Folge  der  Vereiterung.    Es   kann    aber  auch   relative  Genesung 
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mit  den  gewöhnlichen  Ausgängen  einer  eitrigen  Gelenkentzündung 
eintreten. 

Die  meisten  der  übrigen  Erkrankungen  bieten  erhebliche 
diagnostische  und  also  auch  prognostische  Schwierigkeiten.  Auf 
erfolgte  Embolien  kann  man,  wenn  auch  keineswegs  mit  voller 
Sicherheit,  schliessen,  wenn  unter  einem  Schüttelfroste  die  Tem- 
peratur sehr  hoch  steigt,  um  gleich  darauf  wieder  stark  abzufallen. 
Die  Prognose  ist  dabei  immer  bedenklich,  doch  habe  ich  einen  Fall 
beobachtet,  in  dem  wiederholte  heftige  Schüttelfröste  mit  sehr  be- 
deutenden Temperatursteigerungen  eintraten  (einmal  bis  42,5  in  der 
Achselhöhle  und  folgendem  Abfall  auf  37,5),  ohne  dass  eine  andere 
Erkrankung  als  eine  Parametritis  mit  bedeutender  Exsudatbildung 
nachgewiesen  werden  konnte.  Bei  fortwährend  eingeleiteten  Diarrhoen 
hörte  das  stark  intermittirende  Fieber  am  13.  Tage  auf  und  nach 
drei  Wochen  wurde  die  Kranke  bis  auf  das  noch  nicht  resorbirte 
Exsudat  gesund  entlassen. 

Therapie  des  Puerperalflebefs. 
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III.  No.  3—4.  —  Gusse  row,  BerL  klin.  Woch.  1882.  No.  32.  —  Fischel, 
Arch.  f.  Gyn.  B.  XX.  S.  1.  —  Ehrendorfer,  e.  L  B.  XXn.  S.  84.  —  Bar, 
des  methodes  antiseptiques  en  obst^trique.  Paris  1883. —  C.Fürst,  die  An- 
tisepsis bei  Schwangern  etc.  Wien.  1885. 

Die  Therapie  des  Puerperalfiebers  rauss  in  erster  Linie  eine 
prophylaktische  sein,  d.  h.  der  Geburtshelfer  hat  vor  allem  die 
Pflicht,  dafür  zu  sorgen,  dass  die  sich  ihm  anvertrauenden  Kreissen- 
den nicht  inficirt  werden. 

Um  dies  zu  erreichen,  müssen  alle  Mikroorganismen  von  den 
Genitalien  fern  gehalten  werden. 

Es  ist  jedenfalls  ausserordentlich  schwierig,  dies  mit  voller 
Sicherheit  durchzuführen,  da  überall,  an  der  Oberfläche  aller 
Körper  sowie  in  der  Luft,   Fäulnisserreger   sich   finden.    Um    also 
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eine  Geburt  vollkommen  aseptisch  vor  sich  gehen  zu  lassen,  mtisste 
man  die  Luft  von  den  Genitalien  abhalten  oder  sie  fortwährend 
desinficiren.  Ausserdem  müsste  alles,  was  mit  der  Beckeugegend 
der  Kreissenden  in  Berührung  kommt,  auf  das  Sorgfältigste  des- 
inficirt  sein. 

Alle  diese  Forderungen  sind  bei  den  oft  lang  sich  hinziehen- 
den Geburten  nicht  zu  erftlllen  und,  wenn  es  auch  möglich  sein 
sollte,  eine  vollkommen  aseptische  Geburt^)  einzurichten,  so  würde 
das  doch  immer  nur  ein  vereinzeltes  Paradesttick  sein  und  jeden- 
falls für  die  allgemeinere  Praxis  nicht  in  Frage  kommen. 

Für  die  Anforderungen  dieser  stellt  sich  die  Sache  auch  sehr 
wesentlich  einfacher  dadurch,  dass,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  die 
Fäulnisskeime  der  Luft  für  gewöhnlich,  wenn  nicht  schon  früh 
während  der  Geburt  eine  intensivere  Zersetzung  stattgefunden  hat 
oder  wenn  nicht  der  Abfluss  der  faulenden  Secrete  gehindert  ist, 
nicht  zur  Allgemeinerkrankung  des  Organismus  führen.  Man  muss 
deswegen  daran  festhalten,  dass  intensiver  septisch  wirkende  Sub- 
stanzen regelmässig  manuell  oder  instrumenteil  übertragen  werden. 

Die  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  spitzt  sich 
also  dahin  zu,  dass  man  Sorge  trägt,  die  Kreissende 
in  reiner  gesunder  Luft  so  zu  entbinden,  dass  die  Luft 
möglichst  wenig  Zutritt  zu  den  inneren  Genitalien 
findet,  dass  vor  allem  keine  infectiösen  Stoffe  direkt 
in  die  Genitalien  eingeführt  werden  und  dass  man, 
wenn  dies  nicht  ganz  vermieden  worden  ist,  den  Ge- 
nitalkanal sofort  nach  der  Entbindung  gründlich  des- 
inficirt. 

In  Betreff  der  ersteren  Anforderung  gelten  die  bekannten  all- 
gemeinen sanitären  Eegeln.  Eine  etwas  eingehendere  Besprechung 
bedürfen  deswegen  nur  die  anderen. 

Zunächst  muss  es  als  feststehende  Regel  gelten,  von  der  unter 
keinen  Umständen  abgewichen  werden  darf,  dass  alles,  was  mit 


^)  Bei  einer  streng  aseptischen  Geburt  müsste  in  einem  wohl  desinficirten 
Raum,  nachdem  die  Kreissende  gebadet,  ihr  die  Schamhaare  abrasirt  und  die 
ganze  Beckengegend  mit  Carbollösung  abgewaschen,  eine  Auswaschung  der 
Scheide  mit  Sublimat-  oder  Carbollösung  erfolgen  und  dann  die  Vagina  mit 
einem  Jodoformtampon  geschlossen  werden.  Jede  Untersuchung,  sowie  auch 
der  Durchtritt  des  kindes  und  die  dabei  nöthigen  Manipulationen  müssten 
unter  peinlichster  Desinfection  stattfinden  und  darnach  die  Vulva  wieder  ge- 
schlossen werden. 
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den  Genitalien  der  Ereissenden  in  Contact 
kommt,  vorher  auf  das  Sorgfältigste  mit  Carbol- 
säure- od  er  Sublimatlösung  desinficirt  sein  mnss. 

Freilicli  darf  man  dabei  nicht  vergessen,  dass  auch  diese 
Mittel  nur  einen  relativ  guten,  aber  durchaus  keinen  sicheren  Schutz 
vor  der  Uebertragung  bieten.  Deswegen  ist  es  in  erster  Linie 
stets  vorzuziehen,  dass  nur  Gegenstände  an  die  Genitalien  kommen, 
die  nie  mit  fauligen  Substanzen  in  Berührung  waren. 

Es  handelt  sich  hier  namentlich  um  drei  Arten  der  unmittel- 
baren Uebertragung.    Dieselbe  kann  stattfinden 

1)  durch  Utensilien  (Schwämme  etc.,  Instrumente), 

2)  durch  die  Hände  der  Hebamme, 

3)  durch  die  Hände  des  Arztes. 

Am  besten  ist  es,  wenn  alles,  was  bei  der  Geburt  benutzt 
wird,  neu  und  ausserdem  gründlich  mit  Garbolsäure  oder  Sublimat 
behandelt  ist.  Gestatten  es  die  Verhältnisse,  so  lässt  man  einen 
neuen  Irrigator,  einen  neuen  Katheter  etc.  vorbereiten  und  legt  die- 
selben vor  dem  Gebrauche  in  eine  &^/q  Carbol-  oder  1  7oo  Sublimat- 
lösung. Im  anderen  Fall  müssen  alle  diese  Sachen  auf  das  Sorg- 
fältigste gereinigt  und  desinficirt  werden.  Dieselbe  Sorgfalt  hat  man 
auf  Unterlagen,  Leinwand  zum  Abwischen  (Schwämme  werden  am 
besten  ganz  verbannt)  zu  erstrecken. 

Der  Hebamme  ist  vor  allem  als  Pflicht  aufzuerlegen,  dass  sie 
niemals  von  der  Pflege  kranker  Wöchnerinnen  oder  auch  von  der 
Besorgung  gesunder  Wöchnerinnen,  die  oft  zersetzte  Lochien  haben, 
zu  Ereissenden  geht  Uebemimmt  sie  die  Pflege  einer  kranken 
Wöchnerin,  so  muss  sie  die  Geburtshtüfe  zunächst  aufgeben ;  zweck- 
mässiger und  leichter  durchführbar  ist  es  deswegen,  wenn  sie  sich 
von  kranken  Wöchnerinnen  fem  hält.  Niemals  darf  die  Hebamme 
eine  Hochschwangere  oder  Kreissende  untersuchen,  bevor  sie  sich 
nicht  mit  Seife  und  warmem  Wasser  auf  das  Sorgfältigste  gereinigt, 
dann  Unterarm  und  Hand  nach  Herau&treifen  der  Aermel  mit  drei- 
procentiger  Oarbollösung  gründlichst  desinficirt  und  die  Nägel  sorg- 
fältig (Nagelbürste)  gesäubert  hat.  Auch  vor  jeder  wiederholten 
Untersuchung  muss  sie  sich  mit  CarboUösung  waschen. 

Der  Geburtshelfer  hat  die  Pflicht,  in  ganz  ähnlicher  Weise  zu 
verfahren;  doch  muss  er  im  allgemeinen  noch  scrupulöser  sein,  da 
er  weit  häufiger  Gelegenheit  hat,  mit  inficirenden  Substanzen  in 
Berührung  zu  kommen.   Hat  er  eine  Section  gemacht,  eine  jauchende 
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WEnde,  einen  Decubitus  verbEnden,  ein  zersetztes  Ei  ans  dem 
ütems  entfernt,  ein  diphtheritisches  Kiud  behaudelt,  eine  Phlegmone 
inf'idirt^  ist  er  überhaupt  auf  irgend  eine  Weise  mit  infectiösen 
Snh^tauzen  in  Berührung  gekommen,  so  ist  es  das  beste,  etwa  für 
die  niichsten  zwei  Tage  Kreissende  gar  niidit  zu  untersuchen.  Jeden- 
fcills  darf  dies  nur  geschehen,  wenn  er  vorher  gebadet,  also  den 
ganzen  Körper  (auch  Haupthaar  und  Bart)  gründlich  gereinigt  und 
andere,  reine  Kleider  angezogen  hat.  Sind  Unterarm  und  lland 
dann  immer  wiederholt  gewaschen  und  desinficirt  und  so  der 
obersten  epidermoidalen  Lagen  beraubt  w^orden,  auch  die  Nägel 
nicht  blos  gereinigt,  sondern  geschnitten,  so  ist  eine  Uebertragimg 
der  Infection  ausgeschlossen  ^). 

Bei  normalen,  nicht  zu  lange  dauernden  Geburten  wird  man, 
wenn  diese  Anforderungen  erfllllt  sind,  schwerlich  infectiöse  Zu- 
fitaude  folgen  sehen.  Anders  ist  dies  freilich  bei  ztigemden, 
mechanisch  erschwerten  Geburten. 

Hier  befinden  sich  in  den  Genitalien  immer  eine  Menge  dem 
leliendi*:;en  Stuffweehsel  entzogener  und  deswegen  unter  dem  Ein- 
fluss  der  Kyri)erwärme  zur  Zersetzung  neigender  Stoffe  (Schleim, 
Blut,  Meconium,  Decidunfetzen  und  in  schlimmeren  Fällen  auch 
durch  Dnick  mortificirte  mütterliche  Weichtheile).  In  diesen  Nähr- 
fltissigkeiten  vermeliren  sich  die  Faulnisskeirae  der  Luft  schnell, 
regen  ihre  faulige  Zersetzung  au  und  ki3nnen  so  zur  Bildung  giftiger 
Ptomatnverbinduugen ,  zur  Entwicklung  massenhafter  Fäulniss- 
bacilien  und  auch  ^vohl  zur  Züchtung  pathogener  Mikroorganismen 
fiihreu. 

Es  ist  deswegen  die  PHicht  des  Geburtshelfers,  zunächst  durch 
schonendes  und  nicht  zu  hanfiges  Untersuchen  das  weite  Klaffen 
der  Vulva  untl  das  Eindringen  von  Luft  möglichst  zu  vermeiden; 
ßodaun  aber  auch  die  Geburt  womöglich  früher  zu  beenden,  ak  sieh 
die  faulige  Zei-setzung  der  mütterlichen  Secrete  bemerkbar  macht. 
Sobald  der  Geruchsinn  (leider  ist  ja  dieser  immer  noch  unser  einzig 
brauchbares  Keagens  darauf)  die  Zersetzung  anzeigt,  müssen  zu- 
nächst desinticirende  Carbolinjectioneu  gemacht  und  dann  mnss  die 
Geburt  beendet  werden,  sobald  keine  wichtigen  Contraindieationen 


1)  Ueber  die  Fragc\  oh  Ahstiüeiiz  tuithig^  nei  oder  eine  grüüdHche  Des* 
infection  ausreiche  8.  v.  Swieciki,  Centr.  f.  Gyn,  1883.  Xo,  16;  LoMetn  und 
FritHh,  e.  1.  No.  23,  Wicfirr,  e.  1.  No.24;  Hoftmier  und  Früsch,  e.  L  No.27, 
Goth,,  e.  L  No.  81;   Witdmc^  e.  1.  No.  37. 
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da  sind.  Letzteres  ist  besonders  dann  nothwendig,  wenn  die  zer- 
setzten Stoffe  aus  der  Gebärmutterhöhle  selber  kommen,  da  man 
diese  während  der  Geburt  nicht  desinficiren  kann.  Es  können  des- 
wegen jauchige  Uterussecrete  die  Beendigung  der  Geburt  gebiete- 
risch fordern,  damit  man  die  üterushöhle  reinigen  kann. 

Gerade  in  den  Fällen,  in  denen  sich  während  der  Geburt 
Produkte  der  fauligen  Zersetzung  im  Genitalkanal  gebildet  haben, 
ist  die  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  hiermit  noch  nicht  beendet, 
sondern  es  muss  nach  der  Geburt  die  ganze  Innenfläche  des  Genital- 
kanales  desinficirt  werden. 

Dies  muss  wenigstens  in  schlimmeren  Fällen,  in  denen  die 
Uterussecrete  entschieden  faulig  sind  (bei  Tympania  uteri)  so  ge- 
macht werden,  dass  man  einen  ausreichenden  Strom  einer  flinf- 
procentigen  Carbol-  oder  l^oo  Sublimatlösung  (Arm  des  Operiren- 
den  und  Vulva  der  Entbundenen  werden,  um  die  Aetzung  zu  ver- 
meiden, mit  Oel  eingerieben)  durch  die  üterushöhle  laufen  lässL 
Am  wirksamsten  geschieht  dies,  wenn  man  in  Narkose  mit  der 
ganzen  Hand  eingeht  und  so  das  Abflussrohr  im  Uterus  selber 
dirigirt  ^). 

Wird  die  Desinfection  des  Genitalkanals  in  dieser  Weise 
energisch  vorgenommen,  so  hat  man  sehr  oft  die  Freude,  das» 
Frauen  mit  den  stinkendsten  Ausflüssen  während  der  Gteburt  ein 
vollkommen  normales  Wochenbett  durchmachen. 

So  nothwendig  in  derartigen  Fällen  die  gründliche  Desinfection 
des  ganzen  Genitalkanals  ist,  so  ist  es  doch  entschieden  zu  ver- 
werfen, rein  prophylaktisch,  weil  doch  die  Möglichkeit  vorliegt,  dass 
Infectionsstoffe  den  Zugang  zu  den  Genitalien  gefunden  haben,  bei 
jeder  Frischentbundenen  die  Uterushöhle  auszuspritzen.  Man  darf 
nie  vergessen,  dass  auch  hierbei  eine  Infection  möglich  ist  und  dass 
deswegen  der  Nutzen,  den  diese  Massregel  gewiss  in  einzelnen  Fällen 
bringen  würde,  aufgewogen  wird  durch  directen  Schaden  bei  andern 
Wöchnerinnen. 

Wenn  auch  wohl  von  allen  zugegeben  wird,  dass  in  den  Fällen, 
in  denen  es  sich  um  faulige  Zersetzungen  innerhalb  des  Genital- 
kanals handelt,  in  denen  aber  ausser  an  Resorptionsfieber  der  Orga- 
nismus  noch  nicht   erkrankt  ist,    die   desinficirenden  Ausspülungen 


1)  S.  a.  Hofmeier,  Centralbl.  f.  Gyn.  1880.  Xo.  5.   Stadt  fehl,  CentralbL 
f.  Gyn.   1880.  Xo.  7. 
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angezei^  mnü^  m  gehe«  doch  die  Ansichten  noch  darüber  ausemander, 
ob  auch  in  Fallen,  in  denen  die  Infectiousträger  schon  in  dm?  be- 
nachbarte Cfewol»e  eingedrungen  sind,  in  denen  iilm  im  Beeken- 
bindegewebe  oder  in  den  LynipligetasHeD  !*cln>u  entzündliche  Vor- 
gänge vorhanden  sind,  eine  locale  Therapie  noch  Vortheil  veröprieht. 
Ich  glaube,  da&s  man  der  Eegel  nach  auch  in  diefc?en  Fällen  auf 
eine  locale  Therajne  nicht  ver/jchten  darf,  da  m*h  sehr  gewfUiulieh 
auf  der  Uternsiiiiienfiadie  in  den  Deeidnatrürnmorn  und  Biutge- 
rinnseln  oder  an  gerissenen  und  gequetschten  Stellen  des  Cervix 
oder  der  Scheide  die  fauligen  Produkte  immer  weiter  reprodueiren, 
und  deswegen^  wenn  sie  hier  ungestHrt  sieli  überlassen  werden,  den 
Orgaoifcinius  immer  aufs  neue  inliciren.  In  späteren  Stadien  freilich, 
wenn  die  Vorgänge  auf  der  Innenflilehe  des  Uenitalkauals  geheilt 
sind,  hat  es  keinen  Sinn  mehr,  dieselbe  ndt  differenten  Flüssigkeiten 
zu  bespülen,  ja  bei  der  technischen  Ansfllbrnng  der  Einsjiritzungen 
kann  eine  in  Heilung  begriffene  Entzlindung  des  Peritoneum  wieder 
angefacht  werden,  so  dass  dieselben  direct  schaden  können. 

So  wie  aber  zersetzte  Stoffe  im  Genitalkanal  vorhanden  sind, 
verlangen  allgemeine  chirurgische  Regeln  dieselben  durch  Spülungen 
zu  entfernen  and  die  gereinigte  Schleimhaut  zu  desinticiren  und  seihst 
bei  der  gerabrlichsten  Form  der  Impfinfection  kann  es  von  Nutzen 
sein,  wenigstens  die  Impfstelle  gründlich  zu  desinticiren. 

Die  locale  Therapie  des  Geni  talkau*als  spielt  deswegen 
bei  der  Belnindlnng  des  Puerperalfiebers  eine  so  wichtige  Rolle, 
dass  wir  zunächst  die  Technik  derselben  betrachten  müssen. 

Wir  können  mit  grosser  Sicherheit  die  ganze  innere  Fläche 
des  Genitalkanals  bis  zu  den  Tuben  von  Zersetzungsprodukten  rein 
halten ;  erleichtert  ist  dies  allerdings  umsomehr,  je  näher  der  be- 
treffende Ort  der  Vulva  liegt. 

Der  Scheideneingang  lässt  sich  ohne  Schwierigkeit  rein  halten, 
da  sich  Risse  oder  belegte  Geschwüre  spülen  oder  ätzen  lassen, 
wie  man  es  für  nöthig  hält.  Am  besten  ist  es,  auf  frische  Ver- 
letzungen etwas  in  zebuprocentiges  Carboli)!  getauchte  Leinwand  zu 
legen  oder  Jodoform  zu  streuen  und  belegte  Ulcera  mit  fünf-  bis 
zehnprocentiger  Carbolf*>sung  zn  ätzen. 

Die  Scheide,  den  Cervix  nnd  die  Uterushohle  hält  man  rein 
düTch  wiederholte  Carbob  oder  Siibliuiatinjectimien  oder  am  sichersten 
durch  die  jltermanente  Drainage. 

Die  Uterusausspülungeu  macht  man  am  besten  mit  einem 
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nicht  zu  dünnen  Rohr.  Doppelläufige  Katheter  sind  nicht  nothwendig, 
da  in  der  ersten  Zeit  des  Puerperium  hinreichend  Platz  zum  Wieder- 
abfliessen  der  Injectionsflüssigkeit  da  ist,  besonders  wenn  man  das 
Rohr  etwas  gegen  die  vordere  Wand  des  Cervix  andrängt. 

Das  benutzte  Rohr  muss  entweder  von  Metall  sein,  so  dass 
es  nach  dem  Gebrauche  ausgekocht  werden  kann,  oder  besser  noch 
nimmt  man  ein  werthloses  Material,  Glasrohre  {Hildebrandt),  die 
man  später  wegwirft. 

Die  Menge  der  durchzuspritzenden  Flttssigkeit  muss  doch  min- 
destens ein  Liter  betragen;  als  Lösung  nimmt  man  nach  Bedarf 
2— 5Vo  Carbol-,  resp.  V5— 17oo  Sublimatlösung. 

Diese  Ausspülungen  müssen  in  schlimmeren  Fällen  öfter  wieder- 
holt werden.  Es  ist  deswegen  vorzuziehen,  ein  Drainrohr  in  den 
Uterus  einzulegen  und  dann,  so  oft  es  nöthig  erscheint,  die  Ein- 
spritzungen durch  dasselbe  zu  machen. 

Ein  solches  Drainrohr  construirt  man  nach  dem  Vorgang  von 
Schede  aus  einem  starken  Kautschukschlauch,  an  dessen  oberem 
Theil  man,  um  das  Herausgleiten  aus  dem  Uterus  zu  verhindern, 
einen  Querbalken  aus  dünnem  Drainrohr  anbringen  lässt  Derartige 
Uterusdrainröhren  kann  man  auch  doppelläufig  machen  lassen 
(Sckülein),  Da  die  Einführung  dieser  weichen  Drainröhren  schwierig 
ist,  dieselben  auch  am  inneren  Muttermund  comprimirt  werden 
können,  so  ist  vorzuziehen,  zur  Drainage  starke  biegsame  Zinn- 
katheter (Thiede)  zu  benutzen. 

Liegt  ein  solches  Drainrohr,  so  bietet  es  nicht  allein  den  Vor- 
theil,  dass  die  Secrete  des  Uterus  abfliessen  können,  sondern  man 
kann  auch  mit  leichter  Mühe  wiederholte  Uterusaussptilungen  vor- 
nehmen und  kann  sehr  gut  die  permanente  Irrigation  damit 
verbinden.  Man  befestigt  zu  dem  Zwecke  an  das  Drainrohr  den 
Kautschnkschlauch  eines  grossen  Irrigators,  der  die  SptUflttssigkeit 
enthält.  Das  ablaufende  Wasser  wird  im  Stechbecken  aufgefangen. 
Weit  zweckmässiger  ist  es  freilich,  wie  es  in  der  unter  meiner  Leitung 
stehenden  Anstalt  geschieht,  die  Kranke  auf  eine  eigens  dazu  con- 
struirte  getheilte  Matratze  zu  legen,  bei  der  das  abfliessende  Wasser 
in  einem  Blechkasten  gesammelt  wird,  aus  dem  es  in  einen  neben 
dem  Bett  stehenden  Eimer  geleitet  wird. 

Man  kann  auf  diese  Weise  verschiedene  Lösungen  beliebig 
lange  durch  den  Uterus  laufen  lassen  und  kann  ausserdem,  wenn 
man  Eiswasser  benutzt,   eine   sehr  kräftig  antipyretische  Wirkung 
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damit  verbinden.  Carbolintoxicationen  sind  dabei  nicht  zu  fürchten ; 
vor  Sublimatvergiftung  1)  —  Dickdarmdiphtherie  —  muss  man  sich 
allerdings  hüten.  Dieselbe  kommt  am  leichtesten  vor  bei  anaemischen 
Frauen,  besonders  wenn  bei  vorhandenen  Nierenleiden  die  Aus- 
scheidung aus  dem  Organismus  behindert  ist. 

Verfährt  man  nach  diesen  Methoden,  so  erzielt  man  ausser- 
ordentlich gtlnstige  Wirkungen. 

Der  Einwand,  dass  die  Infection  regelmässig  schon  zu  weit 
auf  das  Beckenbindegewebe  vorgeschritten  sei,  ist  kein  Gegengrund, 
kann  vielmehr  nur  dazu  auffordern,  die  örtliche  Desinfection  mög- 
lichst frühzeitig  vorzunehmen. 

Es  ist  sicher,  dass  man  durch  die  locale  Behandlung  den 
Krankheitsprocess  in  manchen  Fällen  vollständig  coupiren  kann,  in 
andern  Fällen  verläuft  er  wenigstens  ausserordentlich  milde.  Dass 
Fälle  vorkommen,  in  denen  die  Localtherapie  nicht  ausreicht,  ist 
kein  Beweis  für  ihre  Nutzlosigkeit.  So  wie  man  durch  sorg- 
fältige Prophylaxe  die  Verbreitung  des  Puerperalfiebers 
beschränken  kann,  setzt  man  durch  eine  frühzeitige 
locale  Behandlung  die  Mortalität  herab. 

Allerdings  haben  sich  gegen  die  intrauterinen  Injectionen 
warnende  Stimmen  erhoben,  welche  die  Gefährlichkeit  derselben 
betonen.  Es  treten  nämlich  während  oder  unmittelbar  nach  der 
Einspritzung  nicht  ganz  selten  äusserst  beunruhigende  Symptome 
(ausser  den  sehr  häufigen  Schüttelfrösten,  in  einzelnen  Fällen  auch 
tiefe  CoUapserscheinungen,  Pulslosigkeit,  Krämpfe,  Sopor  u.  dgl.) 
auf,  von  denen  es  zweifelhaft  ist,  wodurch  sie  bedingt  sind.  Jeden- 
falls handelt  es  sich  um  Carbolintoxication.  Einen  so  beunruhigen- 
den Eindruck  diese  Symptome  auch  machen,  so  führen  sie  doch 
nur  ausserordentlich  selten  zum  Tode.  Wichtiger  aber  noch  ist, 
dass  sie  nur  beim  Einführen  des  Injectionsrohres  vorzukommen 
scheinen;  wenigstens  habe  ich  sie  bei  der  Drainage  nie  gesehen. 
Ist  die  Infection  sehr  weit  vorgeschritten,  macht  eine  Peritonitis 
jede  örtliche  Behandlung  zu  einer  schmerzhaften,  so  mag  man  es 
sich  allerdings  überlegen,  ob  die  zu  erwartenden  Vortheile  die  unter 
diesen  Umständen  mit  den  Manipulationen  verbundenen  Schmerzen 
und  die  Gefahr  des  Entzündungsreizes  aufwiegen. 


^)  TiMrn,  Volkmann's  Samml.  klin.  V.  No.  250;  v.  Herff,  Arch.  f.  Gyn. 
B.  XXV.  S.  487;  KelUr,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XXVI.  S.  107. 
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Ein  wichtiges  Unterstützungsmittel  der  localen  Behandlung  ist 
die  Herbeiführung  energischer  Uteruscontractionen 
durch  subcutane  Ergotininjectionen,  oder,  was  ich  vorziehe,  innere 
Verabreichung  von  Secalepulvem.  Die  Resorption  der  infectiösen 
Secrete,  von  der  Innenfläche  des  Uterus  aus,  lässt  sich  dadurch 
sehr  erheblich  in  Schranken  halten. 

So  wirksam  die  örtliche  Therapie  in  nicht  zu  weit  vorge- 
schrittenen Fällen  sich  erweist,  so  schwierig  ist  es,  den  Lauf  der 
Erkrankung  zu  beherrschen,  wenn  die  Entzündung  sich  weiter  aus- 
gebreitet hat  oder  pyaemische  und  metastatische  Entzündungen  an- 
derer Organe  aufgetreten  sind. 

Innere  Mittel,  die  im  Stande  wären,  die  in  den  Organismus 
eingedrungenen  Infectionsstoflfe  unschädlich  zu  machen,  kennen  wir 
nicht.  Die  Anwendung  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Des- 
infectionsmittel  scheitert  daran,  dass  sie,  um  wirksam  zu  sein,  in 
unmöglichen  Dosen  gegeben  werden  müssten. 

Auch  durch  Anregung  der  Ausscheidungen  gelingt  es  nichts 
mit  einiger  Sicherheit  die  verderblichen  Stoffe  aus  dem  Körper  zu 
entfernen.  Eines  grossen  und  auch  nach  meiner  Erfahrung  nicht 
ganz  unbegründeten  Rufes  erfreuen  sich  nach  dieser  Richtung  hin 
die  Abführmittel,  die  schon  im  vorigen  Jahrhundert  in  den  Puer- 
peralprocessen vielfach  angewandt,  und  in  neuerer  Zeit  von  de  Latour y. 
Seyffert  und  Breslau  wieder  dringend  empfohlen  worden  sind.  Die- 
selben haben  von  vornherein  manches  für.  sich.  Wenn  man  hoffen 
kann,  die  resorbirten  septischen  Stoffe  wieder  aus  dem  Körper  zu 
entfernen,  so  kann  dies  ohne  Zweifel  am  leichtesten  durch  den 
Darmkanal  geschehen  und  die  Beobachtung,  dass  septisch  vergiftete 
Hunde  unter  reichlichen,  stinkenden  Diarrhöen  genesen,  muss  die 
künstliche  Hervorrufiing  von  Durchfällen  empfehlen.  In  der  That 
ist  ein  Abfall  des  Fiebers  ganz  gewöhnlich  danach  zu  bemerken^ 
eine  etwaige  Affection  des  Peritoneum  wird  weniger  schmerzhaft 
und  auch  die  Allgemeinerscheinungen  werden  in  der  Regel  weniger 
beunruhigend. 

Schaden  habe  ich  von  reichlichen  Diarrhoen  nicht  leicht  ge- 
sehen; selbst  bei  sehr  zahlreichen  Stühlen  sinken  die  Kräfte  nicht 
mehr,  als  man  es  auch  ohnehin  erwarten  müsste.  Damit  soll  aber 
keineswegs  der  unterschiedslose  Gebrauch  der  Abführmittel  bei  jeder 
Puerperalkranken  empfohlen  sein.  Es  scheint,  als  ob  einzelne 
Epidemien   sich    durch    die   Massenhaftigkeit   der  Durchfälle    aus- 
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zeichnen,  und  gern  gebe  ich  zu,  dass  dieselben  so  bedeutend  wer- 
den können,  dass  es  mehr  als  verwegen  wäre,  dieselben  noch 
steigern  zu  wollen^).  Ist  das  aber  nicht  der  Fall,  ist  die  Patientin 
verstopft,  so  wird  man  einen  gtlnstigen  Einfluss  reichlicher  Sttlhle 
auf  den  Krankheitsverlauf  nur  ausnahmsweise  vermissen.  In  leich- 
teren Fällen  gebe  ich  Oleum  Ricini,  welches  den  Darm  gar  nicht 
reizt,  in  schweren  am  liebsten  Calomel. 

Immerhin  ist  die  Wirkung  der  Ausscheidungen  von  der  Darm- 
schleimhaut aus  keine  irgendwie  zuverlässige  und  durchgreifende. 
Wir  sind  deswegen,  wenn  wir  von  der  localen  Therapie  absehen^ 
darauf  angewiesen,  die  Symptome  der  Sepsis  zu  bekämpfen^ 
die  Entztlndungen  der  einzelnen  Organe  zu  behandeln 
und  vor  allem  auch  die  Kräfte  der  Kranken  zu  erhalten. 

Unter  den  Symptomen  ist  das  wichtigste  das  Fieber.  Eine 
länger  andauernde  hohe  Temperatur  bringt  schon  an  und  für  sich 
dem  Organismus  durch  Consumption  Gefahr.  Diese  Gefahr  zu 
verringern,  haben  wir  in  der  methodischen  Anwendung  des  kalten 
Wassers  ein  ganz  vortreffliches  Mittel. 

Die  Indicationen  dazu  lassen  sich  nach  der  Höhe  der  Tem- 
peratur allein  nicht  bestimmen.  Eine  Höhe  von  40°,  selbst  41° 
und  darüber  wird  vorübei^ehend  so  häufig  erreicht  und  die  Tem- 
peratur fällt  in  der  Regel  spontan  so  schnell  wieder  ab,  dass  ich 
auch  eine  einmalige  Höhe  von  über  41°  noch  nicht  als  unbedingte 
Indication  zur  Anwendung  des  kalten  Wassers  ansehe.  Anders 
liegt  die  Sache,  wenn  das  Fieber  continuirlich  oder  nur  schwach 
remittirend  ist,  wenn  Gehimerscheinungen  auftreten  oder  eine 
Schonung  der  Kräfte  dringend  nöthig  erscheint. 

Das  Wasser  wird  am  zweckmässigsten  in  Form  des  kalten 
oder  des  allmählich  abgekühlten  Bades  angewandt.  Sehr  erfolg- 
reich sind  aber  auch  die  Einwickelungen  in  nasskalte  Laken,  die 
besonders  da,  wo  die  Application  der  Vollbäder  an  äusseren 
Schwierigkeiten  scheitert,  zu  empfehlen  sind.  Am  besten  stellt  man 
bei  Anwendung  derselben  zwei  Betten  neben  einander  und  hebt  die 
Kranke  fortgesetzt  von  einem  Bett  in  das  andere.  In  jedem  liegt 
ein  nasskaltes  Laken,  in  welches  sie  eingeschlagen,  aber  schon 
nach  wenigen  Minuten  auf  das  andere  Bett  in  ein  fiisches  Laken 
gelegt  wird.  Diese  Einwickelungen  kann  man  12 — 24  Mal  und 
darüber  hinter  einander  machen  lassen. 

1)  S.  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  II.  S.  214  und  Holst,  Beiträge  I.  S.  170. 
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In  leichteren  Fällen  kann  man  sieh,  da  diese  Applieations- 
weisen  erhebliche  Umstünde  und  Mtlhe  machen,  begnügen,  die  Kälte 
nur  auf  eine  Seite  des  Rumpfes  zu  appliciren.  Man  lässt  zu  dem 
Zwecke  ein  Paar  grosse  Leintücher  so  zusammenlegen,  dass  sie 
ungefähr  die  Grösse  des  Rumpfes  haben,  taucht  sie  in  kaltes  Wasser 
und  legt  sie,  indem  man  schnell  sie  wechselt,  über  die  ganze  vordere 
Rumpffläche  der  Kranken. 

Eine  andere  vortreflFlich  wirkende  Methode  der  Wärmeent- 
ziehung besitzen  wir  in  der  durch  die  Drainage  ermöglichten  per- 
manenten Irrigation  der  Uterusinnenfläche  mit  Eiswasser  (siehe 
S.  793).  Die  Uterushöhle  einer  frischen  Wöchnerin  ist  so  gross,  die 
Gebärmutter  liegt  so  tief  im  Innern  des  Körpers,  dass  die  permanente 
Kühlung  mittelst  des  dieselbe  durchströmenden  Eiswassers  von  sehr 
grosser  Wirkung  ist.  Besonders  wichtig  ist,  dass  hierbei  regel- 
mässig auch  der  ursprüngliche  Sitz  der  Erkrankung  am  meisten 
gekühlt  wird. 

Der  Erfolg  der  wärmeentziehenden  Behandlung  ist  meistens 
sehr  eclatant.  Die  augenblicklich  erreichten  Resultate  sind  aller- 
dings verschieden.  Hatte  bei  der  Application  des  Wassers  die  Tem- 
peratur ihre  höchste  Höhe  erreicht,  oder  war  sie  bereits  im  Abfallen 
begriffen,  so  kann  man  mit  grosser  Sicherheit  ein  erhebliches  Sinken 
sehr  häufig  bis  auf  die  Norm  und  selbst  darunter  erreichen.  War 
die  Temperatur  aber  im  schnellen  Steigen  begriffen,  so  erzielt  man 
in  der  Regel  nur  einen  bald  vorübergehenden  Erfolg.  Die  kurz 
unterbrochene  Steigerung  wird,  nicht  selten  unter  einem  Schüttel- 
frost, bald  nachher  wieder  aufgenommen.  Aber  auch  in  diesen 
Fällen  lässt  sich  ein  günstiger  Einfluss  besonders  einer  wiederholten 
Application  auf  den  Gang  der  Temperatur  gar  nicht  verkennen. 
Das  Fieber  steigt  in  den  nächsten  Tagen  nicht  so  hoch  und  wird 
stärker  remittirend  oder  intermittirend.  Auch  die  Pulsfrequenz 
nimmt  ganz  constant  schon  nach  einmaliger  Anwendung  der 
Kälte  ab. 

Am  deutlichsten  aber  spricht  sich  die  segensreiche  Wirkung 
der  Wärmeentziehung  in  der  Aenderung  des  Allgemeinbefindens 
aus.  Kranke,  die  vorher  mit  vollständig  benommenem  Sensoriam 
dalagen,  kommen,  vielleicht  zum  ersten  Mal  seit  mehreren  Tagen, 
wieder  zu  sich  und  geben  unter  der  energischen  Wärmeentziehong 
die  deutlichsten  Zeichen  des  Wohlbehagens  zu  erkennen:  in  andern 
Fällen  bei  freiem  Sensorium  bessert   sich    das   subjective  Befinden 
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Dhtlit'li,  die  intensiven  Kopfsclimerzen  lassen  nach,  der  quälende 
Dnrst  hört  iiuf  und  die  peinigende  Angst  und  Beklemmung  machen 
einem  Gefllld  des  Wolilbetindeos  Platz. 

Die  übrigen  gegen  das  Fieber  emptohlenen  Mittel  wirken 
weniger  gUnstig*  Von  Chinin  habe  ielj  ancb  in  Ikisen  von  melireren 
Gramm  keine  einigermassen  Constanten  Erfolge  sehen  können. 
Sarier,  Elliot  imd  r.  (TrihmvaMf  empfehlen  Veratrin,  Eine  recht 
sichere  temperatiirheraljsetzende  Wirkung  hat  die  8alicylsäiire  und 
das  Natronsalz  derselben.  Ich  wende  dieselben  allerdings  nur  sehr 
selten  an,  da  sie  unangenehme  Nebenwirkungen  (Magenkatarrh 
und  Collapserscheinangen )  haben  und  ihr  Einfiuss  auf  das  ganze 
Befinden,  aueb  wenn  die  Temperatur  heruntergehtj  mir  kein  günstiger 
zu  sein  scheint.  Antipyriu  ist  recht  zuverlässig,  bringt  aber  auch 
keinen  an<lern  Nutzen,  als  dass  es  die  Temperatur  herunterdrückt 

Die  Krilfte  der  Kranken  aufrecht  zn  erhalten,  ist  eine  sehr 
dringende  Indication,  da,  je  länger  sich  die  Krankheit  hinzieht, 
desto  mehr  die  Aussicht  auf  einen  günstigen  Verlauf  wäclist.  Am 
besten  gelingt  dies  durch  reichliche  Darreichung  der  Alcohoh'ca,  die 
daneben  noch  eine  teniperaturherabsetzende  Wirkung  zu  haben 
scheinen.  Man  giebt  entweder  Wein  in  reiehlichen  Dosen  oder 
Rum^)  theelötfelweise.  Die  günstigen  Wirkungen  der  reichlichen 
Verabreichung  von  Alcohol,  die  Breisky  hervorhebt,  kann  ich  nach 
eigener  Ertahrung  durchaus  bestätigen. 

Von  grosser  praktischer  Bedeutung  ist  die  Therapie  der  ört- 
lichen Erkrankungen,  üeber  die  locale  Behandlung  der  inficirteu 
Genitalien  ist  oben  (s,  8.  791)  hinlaoglich  gehandelt. 

Die  fortschreiteudeu  Entzündungen  in  der  Nähe  der  Geni- 
talien ^  Parametritis,  Perimetritis,  Peritonitis —  be- 
handelt man  bei  weitem  am  wirksamsten  durch  Eis,  welches  mau 
in  nicht  zu  geringer  Quantität  auf  den  Unterleib  appliinrt.  Da» 
Fortschreiten  A%%  Kraukheitsprocesses  auf  das  Bauchfell  wird  zwar 
nicht  mit  Sicherheit  dadurch  autgebalten,  die  günstige  Wirkung  auf 
die  Entzündung  ist  aber  in  der  Regel  gar  nicht  zu  verkennen. 

Schreitet  die  Entzündung  fort,  zeigen  die  heftiger  werdenden 
Schmerzen  eine  stärkere  Betheiligung  des  BauchfeUes  an,  ao  ist 
immer  noch  am  meisten  vom  Eisbeutel  zu  erwarten*  Weder  Ab- 
führmittel, die  früher  allgemein  empfohlen  wurden,  noch  Opium  ver- 


*)  S.  BreisJcyf  Corresp.-BL  f.  Sohweizer  Aerzte,  III,  No.  20. 
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mögen   den  Fortschritt   der  Entztlndung   auf  das  Bauchfell  auCzu- 
halten, 

Ist  die  allgemeine  Peritonitis  ausgesprochen  da,  so  er- 
folgt der  Regel  nach  trotz  aller  Therapie  der  lethale  Ausgang.  Eis, 
Wein,  besonders  Champagner ,  und  bei  andauerndem  Erbrechen 
heisse  Alcoholica  per  clysma,  sowie  subcutane  Injectionen  von  Aether 
und  Moschus  vermögen  nur  sehr  ausnahmsweise  die  Kräfte  so  lange 
zu  erhalten,  bis  die  entztlndlichen  Vorgänge  in  der  Bauchhöhle  sieh 
zurückbilden.  Tritt  andauerndes  galliges  Erbrechen  auf,  stellt  sich 
starker  Meteorismus  ein,  wird  der  frequente  Puls  fast  unfühlbar, 
so  ist  die  Prognose  absolut  schlecht,  die  Kranken  sterben  vom  Ver- 
schwinden des  Pulses  an  gerechnet  binnen  sechs  Stunden  und  die 
Therapie  vermag  kaum  etwas  anderes  zu  thun,  als  durch  subcu- 
tane Morphiuminjectionen  zur  Euthanasie  beizutragen. 

In  solchen  verzweifelten  Fällen  wird  heutzutage  wohl  jeder 
immer  wieder  auf  den  Gedanken  kommen,  ob  nicht  durch  die 
Laparotomie  und  die  Desinfection  des  Peritoneum  die  sonst  sicher 
verlorenen  Kranken  zu  retten  sind.  Ich  selbst  habe  wiederholt  den 
Versuch  gemacht,  kann  ihn  aber  nicht  empfehlen,  da  ich  niemals 
auch  nur  die  geringste  günstige  Einwirkung  davon  gesehen  habe. 
Der  Eintritt  des  Todes  ist  bei  meinen  Laparotomirten  nicht  be- 
schleunigt, aber  auch  nicht  aufgehalten  worden. 

Wendet  sich  die  Peritonitis  zur  Genesung,  so  bleiben  regel- 
mässig die  oben  geschilderten  intraperitonealen  Exsudate  zurück. 
Dicken  dieselben  ein,  so  hat  man  auf  ihre  Resorption  hinzuarbeiten 
in  derselben  Weise  wie  man  para-  und  perimetrische  Exsudate  be- 
handelt. Warme  Sitz-  und  Vollbäder  mit  Seesalz  und  Mutterlauge, 
hydropathische  Umschläge  auf  den  Unterleib,  Jodpräparate  auf  das 
Abdomen  oder  in  das  Scheidengewölbe  empfehlen  sich  noch  für 
längere  Zeit. 

Vereitern  die  Exsudate,  so  muss  man  sie  eröffnen,  sobald  man 
ihnen  von  der  Scheide  oder,  den  äusseren  Decken  aus  beikommen 
kann.  Stets  müssen  sie  durch  so  ausgiebige  Incision  eröffnet  werden, 
dass  man  ein  Drainrohr  einlegen  kann.  Die  einmalige  Punction 
mittelst  des  Troikarts  bringt  keinen  Nutzen,  da  der  Eiter  sich  bald 
wieder  ansammelt.  Sehr  grosse  Vortheile  bietet  es,  wenn  man  die 
Eröffnung  im  Douglas' sehen  Raum  vornehmen  kann,  da  dann  für 
den  Eiterausfluss  am  besten  gesorgt   ist.    Die  vordere  Bauchwand 
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darf  man  nur  incidiren,  wenn  entzündliche  Erscheinungen  die  Ver- 
wachsungen derselben  mit  dem  Abscess  kennzeichnen. 

Die  Behandlung  der  übrigen  metastatischen  Entzündungen  ist 
nach  den  Regebi  der  inneren  Medicin  und  Chirurgie  ins  Werk  zu 
setzen. 

Anhang:  Tetanas  pnerperalis. 

Literatur:  Simpson,  Edinb.  monthly  J.  Febr.  1854.  p.  97  und  Sei.  Obst. 
"Works.  Edinb.  1871.  p.  569.  —  Craig,  Edinb.  med.  J.  July  1870.  p.  24  und 
Edinb.  Obst.  Tr.  1872,  p.  56.  —  Baart  de  la  Faille,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u. 
Oyn.  II.  S.  80.  —  Wiltshire,  London  Obst.  Tr.  XIII.  p.  133.  —  Lardier, 
Tbdse  de  Paris.  1874.  —  Macdonald,  Obst.  J.  of  Gr.  Britain.  November 
1875.  p.  516.  —  Ditzel,  Hosp.  Tid.  1881,  1. 

In  —  wenigstens  in  Europa  —  glücklicherweise  sehr  seltenen 
Pällen  tritt  nach  rechtzeitigen  und  wohl  etwas  häufiger  nach  vor- 
zeitigen Geburten  Tetanus  auf  ^).  Die  Aetiologie  desselben  ist  noch 
ganz  dunkel;  ich  erwähne  ihn  im  Anhang  zu  den  Infectionskrank- 
"heiten,  weil  er  höchst  wahrscheinlich  durch  specifische  Infection  einer 
puerperalen  Wunde  hervorgerufen  wird.  Auch  die  Momente,  die 
den  Ausbruch  des  Tetanus  begünstigen,  sind  noch  nicht  festgestellt. 
Am  unsichersten  ist  wohl  der  Einfluss  der  Erkältung;  relativ  am 
häufigsten  trat  Tetanus  ein  nach  stärkeren  Blutungen,  besonders 
«dann,  wenn  dieselben  die  Tamponade  der  Scheide  nöthig  machten. 

Die  Symptome  unterscheiden  sich  in  nichts  von  denen,  wie 
sie  bei  Tetanus  in  Folge  von  andern  Verletzungen  auftreten. 

Die  Prognose  ist  sehr  ungünstig.  Nach  der  Zusammenstellung 
Ton  Simpson  endeten  unter  27  Fällen  nur  fünf  mit  Genesung.  Die 
Therapie  hat  danach  nur  geringe  Erfolge  aufzuweisen.  Simpson 
empfiehlt  die  Einleitung  der  absoluten  Narkose. 


Wochenbettkrankheiten,  die  nicht  auf  Infection 

beruhen. 

Einige  Erkrankungen,  die^  ohne  anf  Entzflndungen  der 

Genitalien  zn  beruhen,  hänflg  Fieber  im  Wochenbett 

hervorrufen. 

Es  können  natürlich  Wöchnerinnen  auch  von  den  verschieden- 
sten fieberhaften  Erkrankungen,  die  nur  eine  zufällige  Complication 

1)  Curtis  Smith  (Philadelphia  med.  a.  surg.  Reporter.  20.  Sept.  1873)  sah 
Tetanus,  der  im  Wochenbett  tödtlich  endete,  schon  bei  der  Geburt  eintreten. 
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des  Wochenbettes  bilden,  befallen  werden.  Diese  Krankheiten 
bieten  dann  im  allgemeinen  keine  charakteristischen  Eigenthümlich- 
keiten  dar.  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  können  dann  ent- 
stehen, wenn  die  Symptome  denen  schwerer  Puerperalprocesse 
ähneln.  So  kann  es  sehr  schwer  sein,  heftigere  Typhen  von  puer- 
peraler Infection  mit  septischem  Charakter  zu  unterscheiden.  Auch 
die  Deutung  von  Entzündungen  mancher  Organe,  besonders  der 
Lunge,  kann  Schwierigkeiten  machen,  insofern  dieselben  genuin  als 
zufällige  Complication  des  Wochenbettes  oder  als  septische  Ent- 
zündungen im  Puerperalfieber  auftreten  können.  Doch  zeichnen  sich 
die  letzteren  durch  den  Mangel  des  für  die  ersteren  charakteri- 
stischen typischen  Verlaufes  aus  (s.  S.  782). 

Besondere  Erwähnung  verdient  die  Scarlatina  bei  Wöch- 
nerinnen ^j.  Wenn  auch  mitunter  erysipelatöse  oder  andere  puer- 
perale HautafFectionen  mit  Scharlach  verwechselt  sein  mögen,  so 
kann  doch  der  Scharlach  auch  Wöchnerinnen  befallen.  In  Deutsch- 
land (speciell  auch  in  Berlin,  wo  Scharlach  nie  ausgeht)  ist  dies 
allerdings  ganz  auflFallend  selten.  Die  Erkrankung  beginnt  meistens 
in  den  ersten  Tagen  des  Puerperium,  das  Exanthem  erscheint  ausser- 
ordentlich plötzlich,  die  Angina  pflegt  unbedeutend  zu  sein.  Der 
Ansicht  von  Ä.  Martin^  dass  als  Complication  des  Scharlach  Endo- 
metritis auftritt,  muss  ich  mich  anschliessen ;  auch  ich  sah  schnell 
lethal  verlaufende  diphtheritische  Endometritis  bei  legitimem  Schar- 
lach. Dieser  Umstand  erklärt  es  auch  wohl,  dass  in  England,  wo 
Scharlach  im  Wochenbett  sehr  viel  häufiger  sein  muss,  als  bei  uns^ 
der  puerperale  Scharlach  als  eine  sehr  häufige  Art  des  Puerperal- 
fiebers aufgefasst  wird. 

Die  Sache  liegt  aber  nach  meiner  Ansicht  so:  Scharlach  hat 
an  sich  nichts  mit  Puerperalfieber  zu  thun,  kann  aber  Wöchnerinnen 
befallen  und  bewirkt  dann  leicht  Diphtheritis  des  Endometrium. 

Sehen  wir  von  diesen  reinen  Complicationen  ab,  so  ist  unter 
den  Ursachen,  die,  ohne  auf  Infection  der  örtlichen  Entztlndungen 
der  Genitalien  zu  beruhen,  besonders  häufig  bei  Wöchnerinnen 
Fieber  hervorrufen,  in  erster  Linie  die  Ueberfüllung  des  Darms 


1)  Schneider,  D.  i.  Marburg  1878;  Ä.  Martin,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Frauenkr. 
S.  32Ö;  Braxton  Hicks,  London  Obst.  Tr.  Vol.  XII.  p.  44;  Discnssion  etc.^ 
e.  1.  Vol.  XVII.  p.  90  etc.;  Olshausen,  Arch.  f.  G}ti.  B.  IX.  S.  169;  Liehmann^ 
e.  1.  B.  X.  S.  556;  Temler  u.  Wyder,  Winckels  Ber.  u.  Studien.  III.  S.  710. 
Legendre,  Thdse  de  Paris.  1881. 
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mit  Faeealmasseo  *}  zu  nennen.  Schon  in  der  Schwangerschaft 
ist  die  Thätigkeit  des  Darms  eine  so  triSg«,  dass  sieh  nicht  selten 
colossale  Qufintitäten  von  Faeces   im  Darm  ansammeln,   und  dass 

der  vor  oder  wiihrend  der  Gebnrt  erfolgende  Stuhlgang  nur  sehr 
wenig  davon  fort/aiHcl)affen  %'eniiag.  Die  Wöchnerin  beginnt  des- 
wegen ganz  gewöhnlich  mit  tlhertlllltem  Darrakanal  das  Wochen- 
bett, für  dessen  erste  Zeit  die  Trägheit  des  Darmes  charakteristisch 
ißt.  Die  zurückgehaltenen  Faecalmassen  können  abdann  sehr  er- 
hebliche Symptome  von  Damireiz  hervorrufen.  In  den  gelinderen 
Fällen  findet  nur  eine  Fülle  und  Anftreibung  des  Unterleibes  statt 
mit  geringer  entzündlicher  Reizung  der  Schleimhaut.  Durchaus 
nicht  selten  setzt  sich  aber  der  Reiz  auch  auf  die  Serosa  des  Darmes 
fortj  so  dass  das  Bild  peritonitischer  Reizung  auftreten  kann.  Der 
an  sich  schon  etwas  aufgetrieljene  nnd  harte  Leib  schwillt  noch 
mehr  an,  eine  circumscripte  (gewöhnlich  in  der  Coccalgegend)  oder 
hänfiger  mehr  diffuse  Empfindlichkeit,  die  sehr  bedeutende  Grade 
erreichen  kann,  stellt  sich  ein,  und  selbst  anhaltendes  Erbrechen 
kann  auftreten.  Die  gehörige  Entleerung  des  Darmes  bewirkt 
schnellen  Nachlass  aller  Symptome. 

Auf  die  Diagnose  mttssen  besonders  die  zn  fühlenden  Koth- 
massen  hinfüliren.  Am  wenigsten  beweist  ein  stark  ausgefülltes 
Rectum^  werthvoller  ist  schon  die  Ausflillung  des  Dott glas' sehen 
Raumes  mit  einer  stark  gefüülen  Damischlinge,  die  man  vom  hin- 
teren Scheidengewölbe  ans  fiihlen  kann;  die  gleiehmlissige  Anfllllung 
des  ganzen  Darmkanales  aber  macht  sich  am  deutlichsten  bei  der 
Palpation  des  Unterleibes  bemerkbar.  Denn  wenn  auch  bei  nor- 
malen Wöchnerinnen  ganz  gewöhnlieb  der  Unterleib  etwas  aufge- 
trieben ist,  80  ist  er  dabei  doch  weich  und  leicht  eiiidrttckbar.  Bei 
starker  Yerhaltung  der  Faeces  ist  er  aber  hart,  in  der  Regel  gleich- 
massig  unnachgiebig,  so  dass  man  mitunter  Mühe  hat,  selbst  in  den 
ersten  Tagen  des  Wochenbettes  den  Utenis  durchznfithlen ;  in  andern 
Fällen  (\Mt  man  diffuse  Anschwellungen.  Sind  dabei  die  Seiten 
des  Uterus  bei  der  combinirteo  Untersuchung  frei  von  Schmerzen^ 
und  ist  besonders  die  Coccalgegend  empfindlich,  so  handelt  es  sich 
nicht  um  eine  Perimetritis  in  Folge  von  Infection,  sondern  um 
Damireiz  durch  Koprostase*  In  dieser  Diagnose  braucht,  man  sich 
nicht  irre  machen  zu  lassen,  aucli  wenn  die  Wöchnerin  angiebt,  dass 


»)  S.  Küstner,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  B.  V.  S.  1S6. 
flchroeder,  GebarUbdlfe.    W,  Aatl. 
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sie  regelmässig  Stuhl  hat.  Es  kommt  nicht  so  selten  vor,  dass  trotz 
täglicher  Entleerungen  der  Darm  doch  colossal  überftQlt  ist 

Die  Therapie  ist  eine  ziemlich  einfache.  Man  thut  gut,  bei 
allen  Wöchnerinnen  schon  unmittelbar  nach  der  Entbindung  auf 
die  Darmfunction  zu  achten,  und  in  Fällen,  in  denen  derselbe  stark 
angefüllt  erscheint,  schon  am  ersten  oder  doch  wenigstens  am  zweiten 
Tage  nach  der  Entbindung  eröffiiende  Mittel  zu  geben.  Unter- 
schiedslos ist  dies  indicirt,  sobald  eine  Wöchnerin  bis  ungefähr  zum 
vierten  Tage  noch  keinen  Stuhl  gehabt  hat.  Das  mildeste  Abführ- 
mittel, welches  den  Darm  am  wenigsten  reizt  und  doch  mit  grosser 
Sicherheit  breiige  Stühle  hervorruft,  ist  Ol.  Ricini.  Nur  in  seltenen 
Fällen  lassen  auch  wiederholte  Gaben  davon  im  Stich,  so  dass  man 
dann  zu  Senna-  und  Rheumpräparaten  oder  Calomel  übergehen 
muss.  Wird  Ol.  Ricini  des  miserablen  Geschmackes  halber  ver- 
weigert, so  giebt  man  wohl  am  besten  die  Mittelsalze,  die  allerdings 
leicht  wässerige  Stühle  hervorrufen.  Doch  braucht  man  sich  vor 
Diarrhöen  im  Wochenbett  durchaus  nicht  zu  fürchten.  In  Folge  der 
Abführmittel  werden  oft  colossale  Mengen  von  Faeces  entleert;  so 
erzählt  Poppel^)  einen  Fall  von  Koprostase,  in  dem  in  vier  Tagen 
44  kothige,  meist  sehr  copiöse  Stühle  erfolgten. 

Noch  auf  eine  andere  nicht  seltene  Ursache  der  Temperatur- 
steigerung bei  Wöchnerinnen  wollen  wir  «kurz  hinweisen,  nämlich 
auf  die  Temperaturerhöhung  nach  starken  Blutverlusten.  Nach 
acuten  sehr  profusen  Blutungen  tritt  neben  stark  vermehrter  Puls- 
frequenz ziemlich  constant  eine  längere  Zeit  andauernde,  keinen 
regelmässigen  Typus  zeigende  Temperatursteigerung  ein,  die  in  der 
Regel  39^  nicht  überschreitet,  sondern  sich  mit  geringen  anregel- 
mässigen  morgendlichen  Remissionen  zwischen  38^  und  39  <*  hält 


Lageverändernngen  des  Uteras  and  der  Scheide. 

Flexionen  iind  Versionen  des  Uterus. 

Literatur:  Winckel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenb.  2.  Aufl.  S.  88.  — 
Schroeder,  Schw.,  Geb.  u.  Woch.  S.  187.  —  Bidder,  Peterab.  med.  Z. 
1869.  B.  XVII.  IL  4  u.  5.  —  Credd,  Arch.  f.  Gyn.  B.  I.  S.84.—  Martin, 
Neig.  u.  Beug.  d.  Gebärmutter.  2.  Aufl.  Berlin  1870  u.  Berl.  B.  z.  Geb.  u. 
Gyn.  I.  S.  149.  —  Pfannkuch,  Arch.  f.  G>ti.  B.  III.  S.  327.  —  Abegg, 
Zur  Geb.  u.  Gyuaek.  Danzig  1873.  S.  65.  —  Marie  Vögtlin  in  WinckeFs 


1)  M.  f.  G.  B.  XXV.  S.  806. 
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Ber.  u.  Studien.  1874.  S.  96.  —  Bidder  u.  Sutugin,  Aus  der  Gebäranstalt 
des  kais.  Erziehungshauses.  Petersburg  1874.  S.  180.  —  Boerner,  üeber  den 
puerperalen  Uterus.  Graz  1876. 

Wir  haben  schon  in  der  Physiologie  des  Wochenbettes  ge- 
sehen, dass  der  entleerte  Uterus  durch  den  Druck  der  Bauchpresse 
auf  seine  hintere  Fläche  nach  vom  getrieben  wird,  so  dass  er  auf 
die  Symphyse  herabsinkt,  und  dass  er  in  der  ersten  Zeit  des  Wochen- 
bettes in  dieser  Lage  liegen  bleibt,  wenn  nicht  andere  Ursachen 
(am  häufigsten  die  angefttllte  Blase)  ihn  daraus  verdrängen.  In  der 
allerersten  Zeit  nach  der  Entbindung  hängt  der  Cer\ix  als  schlaflTes 
Segel  in  die  Scheide  hinein;  in  den  nächsten  Tagen  bildet  er  sich 
aber  wieder  so  weit,  dass  man  seine  Richtung  im  Verhältniss  zur 
Axe  des  Uterus  bestimmen  kann.  Der  Cer\ix  formirt  sich  an  dem 
Utenis  so,  dass  er  in  deif  Regel  einen  stumpfen,  häufig  einen  rechten, 
nicht  selten  aber  auch  einen  spitzen  Winkel  mit  der  Uterusaxe  bildet. 
Je  nach  diesem  verschiedenen  Verhalten  ist  die  Anteflexio  (s. 
Fig.  84,  S.  235)  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochen.  Am 
stärksten  ist  sie,  wenn  der  Uteruskörper  stark  nach  vom  liegt  und 
der  Cervix  von  hinten  und  oben  nach  vom  und  unten  geht.  Die 
Knickung  kann  dann  so  bedeutend  werden,  dass  die  vordere  Wand 
des  Uterus  und  die  des  Cervix  fast  an  einander  liegen.  Selten 
geht  bei  nach  vorn  liegendem  Utemsköri)er  die  Richtung  des  Cer\äx 
so  nach  hinten,  dass  ganz  allein  von  einer  Anteversio,  nicht  auch 
von  einer  Flexio  die  Rede  sein  kann. 

So  gewöhnlich  der  Utems  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes 
nach  vom  liegt,  so  selten  trifft  man  ihn  nach  hinten  liegend.  Die 
Erklämng  ist  leicht.  In  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  ist  der 
Uterus  noch  zu  gross,  um  unter  das  Promontorium  hinabsinken  zu 
können,  und  in  der  gewöhnlichen  Lage  fällt  der  Drack  der  Ein- 
geweide bei  dem  noch  sehr  vergrösserten  Organ  auf  die  hintere 
Wand. 

Anm.  Vor  dem  siebenten  Tage  habe  ich  nie  eine  Retroflexio  ge- 
funden und  am  siebenten  Tage  nur  eine  bei  einer  syphilitischen  Wöchnerin, 
die  vorzeitig  mit  einem  todtfaulen  Kinde  niedergekommen  war.  Am  neunten 
Tage  habe  ich  aber  bei  einer  Rachitischen  mit  engem  Becken  von  8  cm,  Conj. 
V.  den  Fundus  uteri  unter  dem  Prom.  liegend  geftmden.  Harvey^)  hat  einen 
Fall  mitgetheilt,  in  dem  er  nach  einer  Geburt  im  achten  Monat  bereits  am 
dritten  Tage  eine  Retroversio  fand.    Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Re- 


1)  Obst,  Tr.  V.  p.  267. 
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troflexio  nimmt  zu,  je  längere  Zeit  seit  der  Geburt  verflossen  ist,  so  dasff 
man  einige  Wochen  nach  der  Entbindung  Retroflexionen  nicht  selten  und  in 
noch  späterer  Zeit  ganz  gewöhnlich  trifft.  * 

Wie  schon  oben  erwähnt,  bildet  sich  auch  bei  Wöchnerinnen,  die  vor 
Eintritt  der  Conception  an  Retroflexio  litten,  in  der  ersten  Zeit  des  Wochen- 
bettes eine  Anteflexio  aus,  und  erst,  nachdem  sie  aufgestanden  sind  und  ihren 
gewöhnlichen  Geschäften  wieder  nachgehen,  kippt  der  Uterus  nach  hinten  um. 

Symptome  machen  die  Lageveränderungen  des  Uterus  in  der 
ersten  Zeit  des  Wochenbettes  nicht  Weder  die  Frauen  mit  hoch- 
gradiger Anteflexio  noch  die  mit  Retroflexio  haben,  solange  die 
Ruhe  des  Wochenbettes  dauert,  irgend  welche  Klagen.  Doch  kann 
bei  spitzwinkliger  Anteflexio  der  Ausfluss  der  Lochien  durch  die 
Knickung  am  inneren  Muttermunde  behindert  sein,  so  dass  nach 
Aufrichtung  des  Fundus  mehrere  Unzen  einer  bräunlichen  übelriechen- 
den Flüssigkeit  abfliessen  (Lochiometra).  Nicht  regelmässig,  aber 
doch  in  einzelnen  Fällen  kommt  es  dabei  zu  hoher  Temperatur- 
steigerung unter  Schüttelfrost,  die  durch  Aufoahme  von  Bestand- 
theilen  der  Lochien  ins  Blut  verursacht  wird  und  nachlässt,  sobald 
der  freie  Abfluss  hergestellt  ist. 

Das  Zustandekommen  der  Retroflexio  verhütet  man,  wenn  man 
in  Fällen,  in  denen  diese  Lageveränderung  schon  früher  bestand, 
Grund  hat,  ihr  Wiedererscheinen  zu  vermuthen,  durch  Verabreichung 
von  Seeale,  heisse  Einspritzungen  oder  ein  Hebelpessar. 

Vorfall  des  Utenis  und  der  Scheide. 

Die  Scheide  hypertrophirt  während  der  Schwangerschaft  so 
bedeutend,  dass  schon  während  der  Gravidität  ihre  vordere  Wand 
regelmässig  in  den  Scheideneingang  hineinragt  und  nicht  selten 
auch  in  geringem  Grade  aus  demselben  prolabirt.  Im  Wochen- 
bett ist  die  letztere  Erscheinung  ganz  gewöhnlich,  doch  gleicht 
sich  dieser  Vorfall  durch  die  Rückbildung  der  Scheide  allmählich 
wieder  aus. 

Die  hintere  Scheidenwand  ragt  seltener  aus  dem  Scheiden- 
eingang hervor,  am  häufigsten  noch  bei  Mehrgebärenden,  bei  denen 
schon  vorher  ein  Prolapsus  der  Scheide  bestand,  und  wenn  ein 
Dammriss  durch  Granulation  heilte.  Wird  der  Vorfall  der  hintern 
Scheidenwand  bedeutender,  so  kann  dieselbe  den  Uterus  selbst  nach 
sich  ziehen. 

Es  kann  aber   auch  der  Uterus  im  Wochenbett  primär    sich 
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senken  order  vollständig  vorfallen.  In  der  allerersten  Zeit  tritt  ein 
wirklicher  Vorfall  der  bedeutenden  Grösse  des  Organs  halber  kaum 
je  ein.  Sobald  der  Uterus  sich  aber  etwas  zurttckgebildet  hat,  kann 
er  bei  ungeeignetem  Verhalten  plötzlich  prolabiren.  Am  leichtesten 
geschieht  dies,  wenn  die  Schamspalte  sehr  weit  ist  und  wenn  schon 
früher  ein  Vorfall  dagewesen  war.  Weit  häufiger  tritt  der  üterus- 
vorfall  ganz  allmählich  mehrere  Wochen  nach  der  Entbindung  ein. 
Die  Behandlung  des  Prol.  uteri  besteht  in  der  ersten  Zeit  nach 
vollfUhrter  Reposition  in  ruhiger  Rtlckenlage,  später  ist  sie  ebenso 
wie  ausser  der  Fortpflanzungsperiode. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  ein  frtlher  dagewesener  Prolapsus 
in  seltenen  Fällen  durch  das  Wochenbett  heilen  kann,  indem  der 
üteruskörper  durch  Adhaesionen  im  Becken  fixirt  oder  die  Scheide 
durch  Narben  verengt  wird. 

Anm.  Zwei  Fälle  sind  in  der  Literatur  bekannt  geworden,  in  denen 
nach  der  Ausstossung  des  Kindes  der  retroflectirte  Uterus  durch  einen  Scheiden- 
riss  vorgefallen  war.  Der  erste  ist  von  Schnackenberg  ^)  mitgetheilt.  Nach  der 
Reposition  und  nach  14tägiger  Bauchlage  genas  die  Frau.  In  dem  andern 
von  E,  Martin^)  begutachteten  Fall  hatte  ein  Wundarzt  den  in  derselben 
Weise  prolabirten  Uterus  für  einen  Fleischpolypen  gehalten  und  mit  den 
Händen  herausgerissen.  Es  ist  wohl  wahrscheinlich,  dass  Schleimhautrisse 
in  der  hinteren  Scheidenwand,  wie  sie  auch  bei  normalen  Geburten  vorkommen 
können,  in  diesen  Fällen  vorausgegangen  waren. 

Eine  Erhebung  des  Uterus  kann  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes 
durch  Anfüllung  der  Blase  bedingt  werden.  Der  Uterus  liegt  dabei  gewöhn- 
lich nach  rechts  und  kann  bis  über  die  Nabelhöhe  hinausreichen,  während 
links  unten  die  volle  Blase  palpirbar  ist.  Der  Katheter  beseitigt  diese  Er- 
hebung schnell. 

In  der  späteren  Zeit  des  Wochenbettes  kann  ein  hoher  Stand  des  Uterus 
eintreten,  wenn  in  Folge  von  intraperitonealen  Adhaesionen  der  Uterus  zwi- 
schen Nabel  und  Symphyse  fixirt  wird,  so  dass  die  Scheide  ganz  in  die  Länge 
gezogen  erscheint,  die  Vaginalportion  verschwindet  und  der  Muttermund  sehr 
schwer  zu  erreichen  ist. 

Die  wichtigste  Lageveränderung  des  Uterus  im  Wochenbett,  die  In- 
version, ist,  da  sie  am  häufigsten  in  der  Nachgeburtsperiode  auftritt,  bei  den 
Krankheiten  der  Kreissenden  S.  715  beschrieben. 

Neabildnngen  im  Wochenbett, 

Literatur:  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  B.  U.  S.  124  und  M.  f  G  B.  XXVI. 
8.  446.  —  Horwitz,  Petersb.  med.  Z.  1868.  H.  6.  S.  249.  —  A.  Martin, 
Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  IIL  S.  83.  —  Löhlein,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
L  S.  120. 


1)  Caspev's  Wochenschrift  1888.  No.  36.  S.  70.  —  «)  M.  f.  G.  B.  XXVL 
S.  4  und  Hom'8  Vierteljahrsschrift  1866.  H.  3. 
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Eine  allerdings  seltene,  aber  wichtige  Complication  des  Wochen- 
bettes bilden  die  Uterusmyome.  Dieselben  können  im  Wochen- 
bett auf  verschiedene  Weise  Gefahr  bringen.  Einmal  können  sie, 
indem  sie  die  gleichmässige  Zusammenziehung  des  Uterus  hindern, 
zu  starken  Blutungen  Veranlassung  geben,  dann  aber  gehen  sie 
leicht  pathologische  Veränderungen  ein,  die  von  Wichtigkeit  sind. 
Es  kann  nämlich  die  Oberfläche  der  Myome  verjauchen  und  die 
von  kleinen  Verletzungen  aufgesogene  Jauche  zu  septischen  Zu- 
ständen führen.  Ausserdem  aber  scheint  es,  als  ob  auch  eine  acute 
Schmelzung  der  Myome,  eine  Mitbetheiligung  an  der  regressiven 
Metamorphose,  wie  sie  das  der  Geschwulst  gleichartige  Uterus- 
parenchym  eingeht,  an  sich  bedeutende  Gefahren  herbeiführen  kann. 
Es  ist  wahrscheinlich,  dass  der  acute  Zerfall  so  bedeutender  Gewebs- 
massen  und  die  Resorption  dieser  zerfallenen  Theile  auch  an  sich 
toxische  Zustände  herbeiftthren  kann.  Selten  wird  durch  das  Puer- 
perium der  Anstoss  zur  allmählichen  Rückbildung  der  Myome  ge- 
geben. Heilung  kann  auch  eintreten,  wenn  die  Geschwülste  nach 
Vereiterung  ihres  Bettes  aus  dem  Uterus  ausgestossen  werden. 

Der  mit  den  Myomen  verbundenen  Gefahren  wegen  erscheint 
es  geboten,  in  allen  operirbaren  Fällen,  also  besonders  wenn  es  sich 
um  fibröse  Polypen  handelt,  die  Neubildung  mittelst  des  Ecraseur 
oder  der  Scheere  zu  entfernen, 

Ueber  die  traurige  Prognose,  welche  carcinomatöse  Erkran- 
kungen des  Cervix  im  Wochenbett  darbieten,  auch  wenn  während 
der  Geburt  Uterusrupturen  nicht  erfolgen,  ist  bereits  S.  515  ge- 
sprochen. 

Blntangen  Im  Wochenbett. 

Literatur:  Kiwisch,  Klin.  Vorträge.  4.  Aufl.  B.  I.  S.  243.  —  Chiari, 
Braun  u.  Spaeth,  Klinik  der  Geburtskunde.  S.  201  und  218.  —  Elliot, 
Obst.  Clinic.  p.  233.  —  Win  ekel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenb  S.  108.  — 
R.  Barnes,  Obst.  Tr.  Vol.  XI.  p.  219  und  Obst.  Op.  2.  ed.  p.  464.  — 
Breisky,  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  Leipzig  1871.  No.  14. 

Von  grosser  praktischer  Wichtigkeit  sind  die  Blutungen  bei 
Wöchnerinnen.  Normaler  Weise  verliert  die  Wöchnerin  am  ersten 
Tage  ziemlich  reines  Blut,  hat  dann  noch  einen  oder  zwei  Tage 
einen  dunkelröthlichen  und  ebenso  lange  einen  helleren,  nur  wenig 
Blut  enthaltenden  Ausfluss.  Sehr  häufig  wird  aber  der  Termin,  an 
dem  die  Blutung  aufhören  soll;  nicht  eingehalten.  Die  Blutung^ 
dauert  entweder  fortgesetzt  länger  an  oder  sie  kehrt  wieder,  durch 
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geringe  Schädlichkeiten,  zu  denen  besonders  das  erste  Verlassen 
des  Bettes  gehört,  veranlasst.  Doch  haben  auch  die  nach  dem 
ftlnften  Tage  vorkommenden  Blutungen,  solange  sich  nur  blutige 
Streifen  in  den  Lochien  zeigen  oder  solange  doch  nur  hie  und  da 
wenig  Blut  abgeht,  keine  Bedeutung. 

Nicht  sehr  selten  sind  aber  die  Fälle,  in  denen  entweder  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  starke,  gefahrbringende  Blutungen  erfolgen, 
oder  in  denen  in  den  späteren  Tagen  noch  protrahirte  und  schwä- 
chende Blutungen  auftreten. 

Von  den  Blutungen,  die  in  Folge  von  Rissen  schon  während 
oder  doch  gleich  nach  der  Austreibung  des  Kindes  ihren  Anfang 
genommen  haben,  sehe  ich  hier  ab,  da  von  denselben  in  der  Pa- 
thologie der  Geburt  hinlänglich  gehandelt  ist.  Hier  betrachten  wir 
zunächst  die  Blutungen  auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut,  bei 
denen  das  Blut  nach  aussen  abfliesst. 

Die  häufigste  Veranlassung  zu  einer  unmittelbar  nach 
Ausstossung  der  Placenta  stattfindenden  Blutung  bildet 
die  Atonie  des  Uterus.  Die  Ursachen  derselben  sind  S.  712 
besprochen. 

Bei  der  Therapie  hat  man  vor  allem  für  die  Herbeiführung 
anhaltender  Uteruscontractionen  zu  sorgen,  da  durch  dieselben  die 
blutenden  Gefässe  fast  stets  zum  Verschluss  gebracht  werden.  Zu 
dem  Zweck  reibt  man  den  Uterus  kräftig  mit  der  auf  die 
Bauchdecken  gelegten  Hand,  indem  man  ihn  zugleich,  ganz  ähnlich 
wie  bei  der  Oed^'schen  Methode  zur  Austreibung  der  Nachgeburt, 
ausdrtlckt  Durch  das  letztere  Manöver  werden  im  Uterus  steckende 
Blutcoagula  mit  grosser  Sicherheit  entfernt,  so  dass  die  Einführung 
der  Hand  zu  diesem  Zweck  nicht  nothwendig  ist.  Ausserdem  gebe 
man  in  allen  Fällen  von  Atonie  des  Uterus  sofort  Seeale  com.  (2 
bis  3  Gramm  schnell  hintereinander);  nur  darf  man  sich  nie  auf 
dieses  Älittel  verlassen  und  muss  therapeutisch  genau  so  verfahren, 
als  ob  kein  Seeale  gegeben  wäre. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  gentigt  dies  Verfahren, 
um  Contractionen  herbeizuführen  und  die  Blutung  zum  Stehen  zu 
bringen. 

Gelingt  dies  nicht  ganz,  so  verdient  die  Application  diflFerenter 
Temperaturgrade  auf  den  Uterus  das  meiste  Vertrauen.  Man  macht 
zu  dem  Zweck  kalte  oder  heisse  Wassereinspritzungen  in  die  Scheide 
oder,    was   weit  wirksamer  ist,   in   die  Uterushöhle.    Die  kalten 
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Einspritzungen  (am  besten  von  Eiswasser)  sind  schon  von  Alters 
her  vielfältig  angewandt  worden  und  haben  sich  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  vortrefflich  bewährt  Noch  zuverlässiger  scheinen 
indessen  die  Einspritzungen  von  heissem  Wasser^)  (40^  R. 
=  50^  C.)  zu  sein,  die  gleichzeitig,  wie  Runge  hervorhebt,  den 
Yortheil  haben,  dass  sie  der  anaemischen  Kranken  nicht  Wärme 
entziehen,  sondern  zufahren.  Dieselben  sind  allerdings  fbr  die 
Patientin  mitunter  recht  schmerzhaft. 

FtLhrt  auch  dies  nicht  zum  Ziel,  so  kann  man  in  Fällen,  in 
denen  die  Contractionen  des  Uterus  nicht  fehlen,  aber  zu  unvoU- 
konmien  sind,  um  das  Ausfliessen  von  Blut  aus  der  Placentarstelle 
zu  verhindern,  durch  Injection  von  verdünntem  Liqu.  Ferr.  sesquichlor. 
die  Bildung  von  Thromben  und  gleichzeitig  durch  den  Reiz  eine 
stärkere  Contraction  der  Muskulatur  herbeizuführen  suchen  —  eine 
Therapie,  die  Barnes  neuerdings  in  ausgedehntem  Masse  empfohlen 
hat  und  die  in  dem  vereinigten  Königreich  zu  sehr  animirten  Discus- 
sionen  Veranlassung  gegeben  hat^).  Man  verdtlnnt  den  Liquor  je 
nach  Bedarf  von  einer  stark  weingelben  Lösung  bis  zur  Concen- 
tration  von  1:3,  die  Barnes  empfiehlt,  und  lässt  dieselbe  mittekt 
des  Irrigators  in  den  Uterus  laufen.  Wynn  WiUiams^)  empfiehlt 
als  schnellere  Applicationsweise  einen  in  Eisenchloridlösung  ge- 
tauchten Schwamm  in  den  Uterus  einzuführen,  und  die  Innenwände 
desselben  damit  zu  überstreichen.  Auch  ich  halte  die  Einspritzungen 
von  Eisenchlorid  für  sehr  wirksam,  habe  allerdings  in  besonders 
gefahrdrohenden  Fällen  mich  nicht  gescheut,  den  unverdünnten 
Liquor  Ferri  sesquichlorati  in   die  Uterushöhle  einlaufen  zu  lassen. 

Gelingt  es  auf  keine  Weise,  genügende  Contractionen  herbei- 
zuführen, so  kann  man  das  Ausfliessen  des  Blutes  aus  den  offenen 
Oefässen  noch  dadurch  verhindern,  dass  man  vordere  und  hintere 
Wand  des  Uterus  gegen  einander  andrückt   Deneux  erreichte  dies. 


1)  Landau,  Verh.  d.  Naturf.-Vers.  in  Graz.  1876;  Windelband,  Deutsche 
med.  Woch.  1876.  No.  24;  Bunge,  Berl.  klin.  Woch.  1877.  No.  13  und  Centr. 
f.  Gyn.  1883.  No.  21;  RichUr,  ZeiUchr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  U.  S.284;  Houbs- 
man7i,  Berl.  klin.  Woch.  1878,  4ö;  Smt^Ä,  Phil.  med.  Times  VHI,  79.  Verhandl. 
d.  Brit  med.  Assoc.  in  Cork  1879;  SchwartZy  Centr.  f.  Gyn.  1884.  No.  16.  — 
«)  Heywood  Smith,  London  Obst.  Tr.  XV.  p.  44  u.  66;  PlayfaiT,  Obst.  Journ. 
of  Gr.  Brit.  1873.  p.  89;  Steele,  e.  1.  p.  168;  GOes,  e.  1.  p.  436 ;  Chambers,  e.  1. 
p.  446;  Williams,  e.  1.  p.  695;  Snow  Beck.  Brit.  med.  Journ.  Jan.  8.  Febr.  28, 
March.  7,  1874;  ÄUhill,  Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  May  1874.  p.  107:  Lancet,  7.11. 
1878;  Binglaud,  e.  1.  p.  117,  nebst  der  Discussion  in  der  Dubl.  Obst.  soc.  Jun. 
1874.  p.  178;  Discussion  in  der  Edinb.  Obst.  soc.  s.  Obst.  J.  of  Gr.  Brit.  March. 
1876.  p.  786.  —  «)  Obst.  Tr.  XI.  p.  236. 
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ludem  er  den  Utems  von  aussen  gegen  die  Wirbelsäule  andrückte, 
während  IlamiUon  mit  einer  Hand  von  aussen  und  mit  der  anderen 

von  innen  die  beiden  Fluchen  des  Uterus  jK:egen  einander  eom- 
primirtV).  Huhhard  empfiehlt  zu  comprimireu^  indem  man  in  halber 
Seitenlage  den  Uterus  gegen  die  Fossa  iliaca,  die  Muskeln  der 
seitlichen  Bauchwand  und  die  Leudeuwirbelsäule  andrückt  Fas- 
bender-) hat  das  Verdienst,  neuerdings  in  Deutschland  die  Aiif- 
merksamkeit  anf  dies  Mittel  gelenkt  zu  haben.  Er  verfährt  dabei 
so,  dass  er  die  eine  Hand  hoch  in  das  hintere  Scheidengewölbe 
hioaufführt  und  dann  mit  der  aussen  auf  die  vordere  Fläche  ge- 
legten anderen  Hand  die  beiden  Wände  des  Uterus  zusammen- 
drtlckt^).  In  der  Regel  bisst  sieh  die  Campression  praktischer  so 
ausüben,  dass  man  die  eine  Hand  in  das  vordere  Scheidengewölbe 
legtj  dann  mit  der  anderen  Hand  von  aussen  die  hintere  Fläche 
des  Uterus  fasst  und  so  den  Uterus  gegen  die  Symphyse  und  die 
in  der  Scheide  liegende  Hand  andrückt. 

Ißt  es  gelungen,  den  Uterus  zur  Contraction  zu  bringen,  so 
ist  es  die  wichtigste  Auigabe,  das  Wiedererschlaften  und  a^mit  den 
Wiedereintritt  der  Blutung  zu  verhUteu.  Sehr  werthvoU  hierfür  ist 
das  verabreichte  Sec^le,  wenn  es  auch  keineswegs  absolut  zuver- 
lässig ist.  Am  sichersten  controlirt  man  deu  ferneren  Zustand  des 
Uterus  durch  die  anf  die  Bauehdecken  gelegte  Hand,  die  den 
Utems  fortwährend  überwacht,  und  ihn,  sob;ild  er  weich  wird^ 
durch  sanftes  Reiben  zur  erneuten  Contraction  bringt.  Ganz  vorüber 
ist  die  Gefahr  erst,  wenn  der  Uterus  spontan  hart  bleibt.  Zeigt* er 
andauernde  Neigung  zu  erschlaöen  und  in  der  Erschlaifung  ivieder 
zu  bluten,  so  muss  die  Ueberwaehung  mit  der  Hand  fortgesetzt 
werden.  Steht  die  Blutimg  aber  und  wird  der  Uterus  nur  von  Zeit 
zu  Zeit  etwas  weicher,  so  kann  mau  die  Ueberwachung,  da  der 
contrahirte  Uterus  ganz  leicht  durehzufllhleu  ist,  der  Haud  der  Heb- 
amme und  im  Nothfall  der  Wöchnerin  selbst  anvertrauen.  Man  muss 
dieselben  nur  darauf  aufmerksam  machen,  dass  sie,  s*)bald  sie  die 
harte  Kugel  im  Unterleib  nicht  mehr  fühlen  sollten,  kräftig  die 
ganze  untere  Bauchgegend  reiben,  bis  sich  wieder  eine  umschriebene 
Härte  —  der  sich  zusammenziehende  Uterus  —  bildet  Diese  Ueber- 
wachuug  durch  die  Haud,   wenn   auch  durch   eine   nicht  kunstver- 


*)  Amer,  X  of  med.  sc.  April  1871.  p,  369,  —  -)  Berl  Beitn  z.  Geb.  u. 
%n.  B.  L  H.  I.  S,  46,  —  «)  S   Awaltr,  BerL  B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  II.  8.  40. 
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Ständige,  ist  immer  noch  der  Ueberwachung  durch  den  Sandsack 
oder  ein  dickes  Buch  vorzuziehen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  augenblicklichen  und  die 
dauernden  Folgen  des  Blutverlustes  in  der  geeigneten  Weise  zu 
bekämpfen  sind.  Demzufolge  hat  man,  um  Ohnmächten  zu  ver- 
hüten, für  niedrige  Lage  des  Kopfes,  sowie  für  reichliche  Gaben 
von  Wein,  Glühwein,  Punsch  oder  Grog  zu  sorgen ;  ist  der  CoUapsus 
gefahrdrohend,  so  macht  man  subcutane  Injectionen  von  Aether 
oder  Moschustinctur.  Die  späteren  Folgen  der  Anaemie  bekämpft 
man  durch  gute  Ernährung  und  grosse  Dosen  von  Eisen. 

Ist  der  Uterus  gut  contrahirt,  so  tritt  eine  Blutung  aus  ihm 
gewiss  nur  in  extrem  seltenen  Fällen  auf.  Kiwisch  sah  bei  Herz- 
fehlem und  andern  Kreislaufstörungen,  in  Folge  deren  eine 
Stauung  in  den  Venen  der  unteren  Körperhälfte  eintritt,  bedeutende 
Haemorrhagien,  und  fllhrt  als  Ursache  derselben  ausserdem  abnorm 
weite  Venenmündungen  der  Placentarstelle  an.  Hecker  ^)  sah  eine 
tödtliche  Blutung  aus  einer  im  hohen  Grade  ektatischen  Vene  des 
Cervix,  Mikschik*)  aus  einer  rabenkieldicken,  durch  ein  Ulcus  im- 
Cervix  arrodirten  Stelle  erfolgen,  Graily  Hevoitt  ^)  beobachtete  einen 
lethalen  Ausgang  in  Folge  wiederholter  Blutungen  aus  einem  frei- 
liegenden aneurysmatischen  Sack  der  Uterinarterie,  und  Johnston^y 
theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  die  tödtliche  Blutung  durch  Ruptur 
eines  Thrombus  des  Cervix  hervorgerufen  wurde*). 

Alle  diese  Arten  von  Blutungen  sind  ungemein  selten,  sind 
ab6r,  wenn  sie  vorkommen,  sehr  gefährlich,  da  das  Blut  auch  bei 
guter  Contraction  des  Uterus  unaufhaltsam  aus  den  Gefössen  rinnt 
Es  bleibt  also  ftlr  die  Therapie  kaum  etwas  anderes  übrig,  als^ 
durch  Eisenchlorideinspritzungen  in  die  Uterushöhle  die  Thromben- 
bildung zu  befördern.  Die  Diagnose  wird  sich  in  der  Regel  nur 
auf  dem  Wege  der  Exclusion  stellen  lassen. 

Eine  andere  Art  sehr  gefährlicher  Blutung  tritt  bei  sonst  gut 
contrahirtem  Uterus  in  den  Fällen  ein,  in  denen  die  Placentarstelle 
von  der  Contraction  sich  ausschliesst  Wir  haben  früher  gesehen, 
dass  auch  normaler  Weise  die  Placentarstelle  während  der  Geburt 
sich  nicht  so  verdickt  wie  die   übrige  Uterusmuskulatur   und   dass. 


1)  M.  f.  G.  B.  VII.  S.  2.  —  2)  Zeitschr.  d.  Ges.  d.  Wiener  Aerzte* 
1854.  X.  S.  478.  —  8)  Obst.  Tr.  IX.  p.  246.  —  *)  S.  Sinclair  and  J.,  Pract. 
Midwif.  London  1858.  p.  501.  Xo.  5.  —  *j  S.  Murray,  Great  Britain  Obst.  J. 
I.  p.  11. 
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wenn  die  Plaeenta  nach  der  Geburt  adhaerent  bleibt,  auch  der  ihr 
entsprechende  Theil  der  Wand  dünn  bleibt*).  Derselbe  kann  dann 
von  dem  ringsum  sich  contrahirenden  Parenchym  in  die  Höhle  des 
Uterus  hineingedrängt  werden,  so  dass  er  hier  als  eine  kolbige 
Geschwulst  hervorragt,  während  man  äusserlich  eine  Einsenkung 
oder  trichterförmige  Vertiefung  der  Uteruswand  wahrnehmen  kann. 
Diesen  Zustand  nennt  man  Paralyse  der  Placentar-Inser- 
tionsstelle. 

Die  Diagnose  muss  sich  durch  eine  sorgfältig  vorgenommene 
Untersuchung  stellen  lassen.  Wenn  man  einen  Finger  der  einen 
Hand  in  die  Uterushöhle  einführt,  indem  man  den  Uterus  mit  der 
anderen  Hand  von  aussen  entgegendrängt,  so  wird  man  die  her- 
vorragende Placentarstelle  von  innen  und  mit  der  anderen  Hand  die 
Einsenkung  von  aussen  fühlen  können. 

Die  Prognose  ist  bei  dem  höchsten  Grade  der  Lähmung  ganz 
schlecht,  da  die  fortgesetzten  Blutungen  den  Tod  herbeiführen. 

Durch  Verabreichung  von  Seeale  comutum  in  grossen  Dosen 
sowie  fortgesetztes  Reiben  des  Uterus  von  aussen  muss  man  die 
Lähmung  zu  beseitigen  oder  schlimmsten  Falles  durch  Eisenchlorid- 
einspritzungen die  Blutung  der  gelähmten  Stelle  zu  stillen  suchen. 

Anm.  Engel^)  hat  zuerst  zwei  hierher  gehörige  Fälle  bei  Aborten 
im  vierten  und  dritten  Monat  beschrieben.  Im  ersten  Fall  sass  die  Plaeenta 
noch  fest  (einen  ganz  ähnlichen  Fall  scheint  eine  von  Virchow  ^)  gegebene 
Abbildung  darzustellen),  im  zweiten  hatte  sich  ein  fibrinöser  Polyp  (siehe 
S.  814)  gebildet.  Rokitmisky*)  hat  den  Zustand  zweimal  (einmal  bei  Abortus) 
an  der  Leiche  gesehen  und  erwähnt  in  der  Anm.,  dass  BetscIUer  einen  Fall 
in  Breslau  beobachtet  hat  und  Burkhardt  diesen  Zustand  als  acuten  Blut- 
schwamm der  Gebärmutter  beschreibt.  Auch  Kiwisch^)  sah  ihn  einmal,  und 
Chiari,  Braun  und  Spaeth^)  schildern  einen  Fall,  der  im  siebenten  Monat 
drei  Stunden  nach  der  Geburt  tödtlich  endete.  VcUenta'^  sah  einen  günstig 
verlaufenden  Fall,  und  ein  ganz  ähnlicher,  in  dem  von  aussen  die  Einsenkung 
und  von  innen  die  Hervorragung  der  Placentarstelle  deutlich  gefühlt  werden 
konnte,  wurde  in  der  Erlanger  Klinik  von  Dr.  Alt  beobachtet.  Nach  gleich- 
zeitigem Reiben  von  innen  und  aussen  und  Verabreichung  von  Seeale  comu- 
tum stand  die  Blutung^).  So  selten  die  hochgradigen  Fälle  von  hochgradiger 
Paralyse  der  Placentarstelle  sein  mögen,  so  ist  es  doch  nicht  unwahrschein- 
lich, dass  unvollständige  Lähmungen,  die  sehr  profuse  Blutungen  bedingen 
können,  häufiger  vorkommen. 


1)  s.  Schroeder,  Bonn  1886.  Taf.  VI.  —  ^)  Oesterr.  med.  Jahrb.  Neueste 
Folge.  B.  XXII.  1840.  S.  310.  —  »)  Geschwülste  I.  S.  148.  -  *)  Handb.  d. 
spec.  pathol.  Anat.  Wien  1842.  B.  II.  S.  555.  —  »)  1.  c.  S.  427.  —  «)  1.  c. 
S.  202.  —  *^)  Die  Catheterisatio  uteri.  Wien  1871.  p.  7.  —  »)  S.  noch  Klob, 
Path.  An.  d.  weibl.  Sex.  S.  2ÜÖ. 
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Durch  die  mangelhafte  Contraction  des  Uterus  werden  auch 
noch  einige  andere  Arten  der  Blutung  verschuldet,  die  bereits  be- 
rilcksichtigt  sind,  so  die  bei  Umstülpung,  bei  Duplicität  und  bei 
Myomen  des  Uterus. 

Ausser  diesen  unmittelbar  nach  vollendeter  Geburt  stattfinden- 
den Blutungen  können  auch  in  den  nächsten  Tagen  und  noch 
späterhin  plötzliche  mehr  oder  weniger  reichliche  Blutungen  auf- 
treten, oder  die  blutigen  Lochien  setzen  sich  über  die  gewöhnliche 
Zeit  fort  und  werden  dabei  wenigstens  zeitweise  so  profus,  dass  der 
Organismus  geschwächt  wird.  An  derartigen  Blutungen  ist  in  der 
Begel  ein  abnormer  Inhalt  des  Uterus  Schuld.  Derselbe  be- 
steht aus  Blutcoagulis  oder  aus  zurückgebliebenen  Theilen  mütter- 
licher und  foetaler  Eihäute^).  Mit  den  letzteren  bleiben  immer 
auch  die  betreffenden  Theile  der  Decidua  zurück,  also  mit  Stück- 
chen der  Placenta  Theile  der  Decidua  serotina  und  mit  Chorion- 
stückchen Lappen  der  Dec.  reflexa  und  vera.  Das  Amnion  sowohl 
vrie  auch  das  Chorion  laeve  sind  so  dünne,  zarte  Membranen,  dass 
ihre  Retention  nur  durch  die  daran  haftenden  Deciduatheile  Be- 
deutung erhält. 

Von  der  Decidua  bleibt  bei  jeder  Geburt  etwas  zurück.    Wie 
viel  mit  dem  Ei  ausgestossen  wird,   wie  viel  an   der  Uterusinnen- 
wand  sitzen   bleibt,   hängt  einerseits  von    der  Dicke,   welche  die* 
Decidua  besitzt,  und  andererseits  von  der  Schicht  der  Decidua,   in 
der  die  Lösung  erfolgt,  ab.    In   beiden  Beziehungen  kommen  sehr 
grosse  Verschiedenheiten  vor.  Auch  normaler  Weise  bleiben  an  ver- 
schiedenen Stellen  verschieden   dicke  Stücke   der  Decidua   zurück, 
deren  obere  Lagen  sich  exfoliiren  und  den  Lochien,   in   denen  sie 
abgehen,  den  eigenthümlichen  Charakter  verleihen.   Bleiben  dickere 
und  reichlichere  Stücke  zurück,  so  wird  dieser  Vorgang  nur  quan- 
titativ gesteigert.    Die  Art   der   Entfernung    der   Nachgeburt,    ob 
spontan  oder  durch  Druck,   scheint  keinen  merklichen  Einfluss  auf 
die  Trennungsschicht  der  Decidua  zu  haben. 

Ganz  ähnlich  verhalten  sich  die  im  Uterus  zurückgebliebenen 
wirklichen  Piacentarreste.    Sind  sie  nicht  zu  gross,  handelt  es  sich 


1)  S.  Ebell,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  III.  S.  57;  Bidder,  Petersb. 
med.  Z.  1869.  B.  XVII.  H.  4  u.  5.  S.-A.  S.  15;  Benicke,  Zeitschr.  f.  G«b.  u. 
Fr.  S.  91.  —  Küstner,  Arch.  f.  Gyn.  B.  XUI.  S.  422  und  XIV.  S.  295  u.  Berl. 
klin.  Woch.  1880.  No.  2  u.  3;  KalUnbach,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gjti.  B.  U.  S. 
225;  AMfeld,  Bcr.  u.  Arbeiten.  Giessen  1883.  S.  182. 
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iteci  nur  um  kleine  Cotyledonen  der  Placeuta,  so  exfoliiren  sie  sich 
in  der  Regel  mit  den  im  Uterus  gebliebenen  Stücken  der  Decidaa 
und  gehen  mit  den  Lochieu  ab,  ohne  dass  sie  andere  Symptome^ 
als  die  so  heutigen  dicken  übelriechenden  Lochien  hervHirbriugen. 
Piacentarreste  bleiben  am  häutigsten  zurück  nach  künstlicher  Lösung' 
der  Nachgeburt,  doch  können  sie  auch  bei  s|*ontanem  Abgange  der- 
selben sitzen  bleiben.  80  giebt  Sladfeld^  an,  dass  er  bei  70  See- 
tionen  von  Wöchnerinnen  sieben  Mal  wallnuss-  bis  gänseeigroese 
Stücke  der  Placenta  im  Uteruei  gefunden  hat,  und  zwar  war  darunter 
fünf  Mal  die  Nachgeburt  spontan  abgegangen.  Aehnliche  Fälle 
theilen  Scholß^),  Hed'er%  Hüter*)  und  FränM^)  mit.  Wenn  so- 
mit Piacentarreste  nach  spontanem  Abgang  der  Nachgeburt  vor- 
kommen können,  so  darf  man  sich  oJtht  wundem,  wenn  sie  ge- 
legentlich anch  nach  Anwendung  des  Crerfe?' sehen  Handgriffes 
gefunden  werden  ^}.  Die  Ursachen  des  ZurückWeibens  dieser  Stücke 
beruhen  theils  auf  stärkerer  Verwachsung  nach  Placentitis,  theils 
Bind  es  aber  auch  wohl  kleine  Plac,  snecenturiatae  (s.  S,  448), 
die  mit  der  Hauptplacenta  nur  durch  die  Eihäute  und  Gefösse  zu- 
sanmienhilngen  und  also  relativ  leicht  von  ihr  losgerissen  werden 
können '). 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  VerhiÜtniss  der  zurückgebliebenen 
Eireste  zur  Infeetiou  (s.  S.  *364).  Theile  der  Decidua,  die  zerfallen 
und  reichlich  mit  Fäulnissbacterien  durchsetzt  in  den  Lochien  ab- 
gehenj  bleiben  stets  im  Uterus  znrtlck.  Sie  bringen  regelmässig 
keine  Gefahr,  da  die  Zersetzung  durch  die  Fäulnissbacterien  erst 
eintritt,  wenn  der  Genitalkanal  nicht  mehr  resorbirt.  Findet  aus- 
nahmsweise  in  späteren  Tagen  des  Puerperium  eine  Resorjition  statt 

—  bei  Retention  der  Lochien,  bei  neugesetzten  kleinen  Verletzungen 

—  so  machen  sie  meistens  bald  vorübergehendes  Fieber;  diese  Fälle 
bilden  einen  Theil  der  sogenannten  Spiltinfectionen  (s.  S*  767). 

Haben  aber  schon  in  einer  frühen  Zeit  der  Geburt  Fäulniss- 
keime reichliehen  Zugang  in  den  GenitalkanaJ  geiimden,  so  das» 
bei  Beendigung   der  Gebuit  die  Zersetzung^processe  seiner  Secrete 


1)  Schmidt* ä  Jahrb.  B.  CXVUI.  S.  191.  —  «)  Schmidt* 8  Jahrb.  B.  CXH. 
8,  189.  —  «)  U.  f  G.  B,  VIL  S.  2.  -  *)  M.  f.  G.  B.  IX.  S,  117.  --  ^)  Arch, 
f.  GjTi.  B.  II.  S.  79.  -  0)  S.  Becker,  Kl.  d.  Geb.  U.  S,  176;  C  Martin,  M. 
f.  G.  B.  XXIX.  S.  257  und  BerL  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  IL  S.  117;  G.Braun, 
Wien.  med.  Woch.  1869.  No.  96.  S.  1691  imd  ich  eelbst  an  der  Leiche  und 
an  der  hehmden,  —  '')  S.  Hegar,  Die  Path.  u.  Ther.  d.  Placentarretention, 
Berlia  1862  und  MitUt,  l  c. 
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im  Gang  sind  oder  ist  eine  Infection  mit  septischem  Material  erfolgt, 
so  bieten  grössere  zurückgebliebene  Stücke  Decidua-  oder  Placentar- 
theile  einen  besonders  günstigen  Nährboden  für  die  Weiterentwick- 
lung der  Mikroorganismen.  Vorhanden  ist  dieser  Nährboden  aber 
immer,  so  dass  es  sich  auch  in  diesen  Fällen  nur  um  quantitative 
Unterschiede  handelt  Ja  dieser  Unterschied  ist  in  der  Regel  kein 
sehr  bedeutender,  da  haftende  Placentarstücke  und  flächenartig  an- 
sitzende Deciduatheile  keineswegs  besonders  zur  Zersetzung  neigen, 
flo  dass  eigentlich  nur  die  von  ihrem  Mutterboden  losgerissenen 
Eihautreste  die  Gefahr  der  Lifection  vergrössem.  —  Ich  halte  hier- 
nach die  neuerdings  von  A  h  1  f  e  1  d  vorgetragene  Lehre,  nach  der 
die  zurückgebliebenen  Deciduareste  die  wesentliche  Infectionsgefahr 
bedingen,  nicht  für  gerechtfertigt. 

Den  zurückgebliebenen  Eiresten  kommt  aber,  gerade  wenn 
sie  nicht  faulig  zerfallen,  noch  eine  andere  Bedeutung  zu.  Die 
Deciduastücke  werden  dann  —  besonders  häufig  nach 
Aborten  —  von  dem  sich  wiederbildenden  Endometrium  nmwuchert 
und  üben  einen  formativen  Reiz  auf  die  neue  Schleimhaut  aus, 
die  sie  zu  hyperplastischen  Bildungen  anregen  —  Endometritis 
post  abortum. 

Placentarstücke  können  entweder  für  sich  oder  indem  sieh 
Blutgerinnsel  auf  sie  niederschlagen,  zu  polypenartigen  Bildungen 
im  puerperalen  Uterus  führen,  die  eine  grosse  praktische  Bedeutung 
beanspruchen. 

Kleinere  mit  den  hervorragenden  thrombotischen  Pfropfen  der 
Placentarstelle  verfilzte  Fibringerinnsel  sieht  man  an  Leichen  frischer 
Wöchnerinnen  ganz  gewöhnlich;  aber  auch  grössere,  schon  recidi- 
virende  Blutungen  bedingende,  Coagula  entweder  von  runder  Ge- 
stalt bis  zu  Wallnussgrösse  oder  platt  und  lappig,  die  dann  hahnen- 
kammförmig  in  die  Uterushöhle  hineinragen  können,  gehören  keines- 
wegs zu  den  grossen  Seltenheiten.  Sehr  selten  sind  aber  die  Fälle, 
in  denen  grosse  Fibringerinnsel  in  polypenartiger  Gestalt  an  der 
normalen  Placentarstelle  ihren  Sitz  nehmen  und  mit  dem  stampfen 
Ende  bis  in  den  Cer>ix  oder  die  Scheide  hineinragen.  Ein  solcher 
fibrinöser  Polyp ^),  das  freie  polypöse  Haematom  des 
Uterus^)  besteht  aus  geronnenem  Fibrin,  welches  einen  Kern  von 
coagulirtem  Blut  einschliesst. 

1)  Kiwischy  Kl.  Vorträge.  4.  Aufl.  B.  I.  S.  504.  —  2)  Virchaw,  Geschwülste. 
L  S.  146. 
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Welche  Umstände  die  Bildung  des  fibrinösen  Polypen  be- 
günstigen, ist  noch  nicht  ganz  sicher.  Sie  kommen  nicht  aus- 
schliesslich bei  auffallend  weiter  Uterushöhle  vor,  und  andererseits 
trifft  man  oft  Gebärmutter  mit  sehr  weiter  Höhle,  bei  denen  keine 
grösseren  Coagula  auf  der  Placentarstelle  sitzen.  Am  meisten  scheint 
zu  ihrer  Bildung  eine  besondere  Rauhigkeit  oder  ein  stärkeres  ffin- 
einragen  der  Placentarstelle  in  die  Uterushöhle  zu  praedisponiren 
v(al80  stark  hervorragende  Thromben  und  Lähmung  der  Placentar- 
stelle); doch  kommen  sie  auch  ohne  dies  vor. 

Der  fibrinöse  Polyp  ^)  kommt  nach  unzeitigen  und  rechtzeitigen 
Geburten  vor.  Wenn  er  sich  nach  Aborten  bildet,  scheint  er  weit 
später  (nach  Wochen  und  selbst  nach  einer  Reihe  von  Monaten) 
Blutungen  zu  bedingen,  während  er  nach  ganz  oder  nahezu  recht- 
zeitigen Geburten  schon  in  der  ersten  oder  doch  in  der  zweiten 
Woche  des  Puerperium  Blutungen  herbeiführt. 

Weit  häufiger  werden  polypenartige  Bildungen  beobachtet, 
wenn  ein  oder  mehrere  Placentarstticke  zurückgeblieben  waren. 
Auf  diese  Stücke  schlägt  sich  dann  entweder  Blut  in  der  eben  ge- 
schilderten Weise  nieder,  so  dass  man  einen  fibrinösen  Polypen  mit 
einem  aus  Placentargewebe  bestehenden  Stiel  erhält,  oder  häufiger 
wird  der  zurückgebliebene  Cotyledo  blutleer,  fest,  hart  und  erhält 
eine  der  Uterushöhle  entsprechende  Gestalt;  es  entsteht  ein  sogenannter 
Placentarpolyp2).  Die  erste  Zeit  des  Wochenbettes  ist  dabei 
entweder  schon  von  Blutabgang  begleitet  oder  verläuft  vollständig 
normal,  bis  mitunter  am  Ende  der  ersten,  häufiger  in  der  zweiten, 
nicht  selten  aber  auch  erst  in  der  dritten  Woche  oder  noch  später 
eine  profuse  Blutimg  auftritt,  die  sich,  wenn  der  Polyp  entfernt 
wird,  wiederholt. 

Die  Diagnose  dieser  Polypen  ist  nicht  schwer  zu  stellen,  da 
der  innere  Muttermund,  der  sich  normaler  Weise  bis  zum  zwölften 
Tage  schüesst,  in  diesen  Fällen  weit  länger  offen  bleibt  oder  sich 
doch   bei   erneuter  Blutung   wieder  öffnet.    Man  fühlt,   sehr  selten 


1)  Schroeder,  ScanzonVs  Beitr.  B.  VII.  S.  1;  Säa^nger,  Prager  Viertel- 
jahrsschrift 1868.  B.LXXXXVIII.  S.  90;  Kuhn,  Wienermed.  W.  1869.  No.  89 
u.  90;  Kulp,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  H.  1.  S.  18:  Fränkel,  Arch.  f. 
Gyn.  B.  II.  S.  77;  Duncan,  Edinb.  med.  J.  July  1871.  p.  1;  Skjdderup,  Virchow- 
ITtrÄcVscher  Jahresbericht  über  1878,  S.  611.  —  ^)  C.Braun,  Allgem.  Wiener 
med.  Z.  1860.  No.  47:  s.  SchmidCs  Jahrb.  B.  CXVIU.  S.  119;  Schroeder,  1.  c; 
Kulp,  1.  c.  S.  19;  Fränkel,  1.  c.  S.  79;  J^lenta,  s.  Schmidt's  Jahrb.  B.  CXXXXVL 
S.  171;  Frankenhäuser,  s.  Martin,  Neig.  u.  Beug.  d.  Gebärm.  2.  Aufl.  S.  84, 
Anm.;  Marttny  e.  1.  S.  163  und  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  B.  I.  S.  151. 
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in  die  Scheide  hineinragend,  mitunter  im  äusseren  Muttermund,  ixt 
der  Regel  aber  am  inneren  einen  Tumor,  den  man  von  allen  Seiten 
umgehen  kann  und  dessen  Ansatz  an  die  Uteruswand  erreichbar  ist^ 
wenn  man  sich  den  Uterus  von  aussen  über  den  Finger  herüber- 
stülpt.  Der  Uterus  liegt  in  der  gewöhnlichen  Weise  leicht  anteflec- 
tirt  und  erscheint,  von  der  Vergrösserung  seines  Inhaltes  abgesehen, 
gut  zurückgebildet. 

Die  Prognose  ist,  wenn  frühzeitig  untersucht  und  die  gehörige 
Therapie  eingeschlagen  wird,  nicht  ungünstig;  im  anderen  Fall  kann 
der  Tod  durch  Verblutung,  oder  Verjauchung  des  Polypen  und  sep- 
tische Endometritis  eintreten. 

Die  Ursache  der  Blutung  kann  man  nur  durch  die  Wegnahme 
des  Polypen  entfernen.  In  der  Regel  gelingt  dies  auf  manuelle 
Weise,  indem  der  weiche  Polyp  dem  Fingerdruck  weicht  oder  der 
härtere  Stiel  sich  wenigstens  durch  den  Fingernagel  abkneipen  lässt, 
Leichter  ist  die  Entfernung,  wenn  man  zwei  Finger  einfahren  kann. 
Lässt  sich  der  Stiel  des  Polypen  auf  diese  Weise  nicht  trennen,  so 
muss  man,  indem  man  sich  durch  einen  Gehülfen  den  Uterus  von 
aussen  in  der  geeigneten  Stellung  fixiren  lässt,  unter  Leitung  des^ 
Fingers  eine  lange  Komzange  einführen,  mit  dieser  den  Polypen 
fassen  und  ihn  im  ganzen  oder  stückweise  abkneipen  resp.  ab- 
drehen. Auf  die  Entfernung  auch  der  letzten  kleinen  Reste  ver- 
zichte man,  da  dieselben  spontan  abgehen  und  ihre  künstliche  Ent- 
fernung leicht  zu  einer  Verletzung  der  Uteruswand  führt. 

Ist  der  Polyp  entfernt,  so  steht  in  der  Regel  die  Blutung  und 
es  stellen  sich  dünne,  fleischwasserartige,  mitunter  aber  auch  stin- 
kende dicke  Lochien  ein.  Sollte  die  Blutung  trotz  der  Entfernung 
noch  andauern,  so  macht  man  Injectionen  von  verdünntem  Liquor 
Ferr.  sesquichlorati.  Der  innere  Muttermund  verengert  sich  übrigens 
nur  langsam,  so  dass  Schonung  noch  längere  Zeit  nöthig  ist. 

Literatur:  Deneux,  Mem.  sur  les  tumeurs  sang,  de  la  vulve  et  du  vagin. 
Paris  1830.  —  Blot,  Des  tumeurs  sang.  etc.  Paris  1853.  —  Chiari,  Braun 
u.  Spaeth,  Kl.  d.  Geb.  S.  219.  —  Hecker,  Kl.  d.  Geb.  B.  I.  S.  168.  — 
V.  Franque,  Wiener  med.  Presse  1865.  No.  47,  48.  —  Hugenberger, 
Petersb.  med.  Z.  1865.  H.  11.  S.  257.  —  Win  ekel,  Pathol.  d.  Wochenb. 
2.  Aufl.  S.  129.  —  Valenta,  Memorabilien  1871.  6.  —  v.  Weckfiecher- 
Sternefeld,  Aerztl.  Intelligenzbl.  1879.  11—14. 

Unter  Thrombus  oder  Haematom  der  Scheide  oder 
Vulva  versteht  man  einen  Bluterguss  in  das  unter  der  Schleim- 
haut oder  äusseren  Haut  der  betreffenden  Stelle  liegende  Zellgewebe^ 
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Stärkere  Bliitgeschwülste  dieser  Gegend  sind  nicht  häufig. 
Nach  Winckel  kommt  auf  1600  Geburten  ein  Haeniatom.  Bei  Mehr- 
gehäreodeo  scheinen  sie  etwas  häutiger  vorzukommen;  doch  prae- 
disponiren  starke  varicöse  Ektasien  der  Venen  keineswegs  dazu. 
Reisst  zugleieh  die  über  dem  bhiteoden  Gefass  liegende  Schleimhaut, 
90  fliesst  das  Blut  frei  nach  aussen  ab;  im  anderen  Fall  bildet  sich 
im  umliegenden  Bindegewebe  der  Tumor,  Doch  kann  auch  beides 
—  äussere  Blutung  und  Blutung  in  das  Gewebe  ^  zusammen  vor- 
kommen* 

Nm*  sehr  ausnahmsweise  erfolgt  die  Ruptur  schon  in  der  letz- 
ten Zeit  der  Schwangerschaft,  wie  in  dem  von  C,  Braun'^)  mitge- 
theilten  Fall  In  der  Regel  bewirkt  der  Durchtritt  des  Kopfes  die 
Ruptur.  Allerdings  tritt  die  Geschwulst  nicht  immer  sofort  nach  der 
Ausstossung  des  Kindes  auf,  was  sich  zum  Theil  aus  einer  lang- 
samen Blutung^  zum  Theil  auch  wohl  dadurch  erklärt,  dass  in  ein- 
zelnen Fällen  auf  die  Venenwand  ein  Druck  ausgeübt  wurde,  der 
dieselbe  allmählich  zur  Nekrose  bringt,  worauf  dann  erst  der  Aus- 
tritt des  Blutes  erfolgt.  In  einer  späteren  Zeit  des  Wochenbettes 
treten  diese  Rupturen  nur  sehr  ausnahmsweise  nach  stärkeren  köq}er- 
liehen  Anstrengungen  auf,  wie  in  dem  von  Helfer  beolmchteteu 
Fall  2)  am  2L  Tage. 

Der  Sitz  des  Tumors  ist  verschieden  nach  dem  Orte  der  Zer- 
reissung.  Liegt  der  letztere  unterhalb  der  Fascia  pelvis,  so  senkt 
sich  das  Blut  nach  unten  in  dasLabium  majus,  seltener  minus  oder 
nach  dem  Damm  zu.  Sass  das  blutende  Gefäss  zwischen  Beckon- 
fascie  und  Bauchfell,  so  dehnt  sieh  die  Geschwulst  zuerst  nach  oben 
aus  und  kann  das  subseröse  Zellgewebe  in  grosser  Aiisdehmmg  (auf 
die  Dannbeinschaufeln,  bis  nach  den  Nieren  und  andererseits  bis 
an  die  Nahelgegend)  infiltriren;  es  kann  sich  aber  auch  gleichfalls 
nach  unten  senken.  Gewöhnlich  sitzt  der  Tomor  nur  auf  einer 
Seite,  bei  bedeutender  Grösse  kann  er  sich  aber  auch  auf  die  andere 
erstrecken.  Sehr  selten  kommen  unabhängig  von  einander  auf  beiden 
Seiten  Blutgesehwtilste  vor. 

li-gend  wie  bedeutende  Tumoren  entstehen  stets  unter  Schmer- 
zen^ die,  von  der  Grösse  der  Geschwulst  abgesehen»  um  so  bedeu- 
tender sind»  je  schneller  die  Blutung  erfolgt.    Die  Gesehwulst  kann 


1)  Wien.  med.   Woch.  186L   Xo.  SO.   S.  473.    -   »J  M.  f.  G.    B.  XXT. 
Suppl.  S.  77. 
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ein  solches  Blutqaantam  enthalten,  dass  Zeichen  stärkerer  Anaemie 
auftreten,  wenn  auch  ohne  äussere  Blutung  der  Tod  kaum  je  ein- 
tritt Bei  sehr  schneller  Extravasation  kann  der  Druck  des  Blutes 
die  darüber  liegende  Haut  oder  Schleimhaut  zum  Zerplatzen  bringen, 
worauf  die  starke  nach  aussen  erfolgende  Blutung  dann  allerdings 
den  Tod  herbeiführen  kann. 

Ist  die  Geschwulst  nicht  sehr  beträchtlich,  so  ist  der  gewöhn- 
liche Ausgang  der  in  Resorption;  die  fltlssigen  Bestandtheile  werden 
aufgesogen  und  das  eingedickte  Blutcoagulum  eingekapselt  Ist  die 
Geschwulst  aber  sehr  gross,  so  wird  die  Decke  derselben  (mitunter 
die  Scheiden-Mastdarmwand)  durch  Druck  brandig,  und  das  er- 
gossene Blut  wird,  zum  Theil  coagulirt,  zum  Theil  als  dunkles 
flüssiges,  entleert.  Es  kann  dann  eine  erneuerte  Blutung  wieder 
acute  Gefahr  bringen  oder  durch  Verjauchung  der  stark  gedrückten 
buchtigen  Wände  der  Tod  durch  Blutvergiftung  erfolgen;  es  kann 
aber  auch  der  Sack  allmählich  unter  Eiterung  —  mitunter  mit  Bil- 
dung von  Fisteln  nach  dem  Damm  oder  Rectum  —  vernarben. 

Die  Diagnose  macht  keine  Schwierigkeiten.  Die  schnelle 
Entstehung  unter  eintretender  Anaemie,  die  bläuliche  Färbung  der 
bedeckenden  Scheidenschleimhaut,  oft  auch  der  äusseren  Haut  und 
der  flüssige  Inhalt  (die  Geschwulst  ist  regelmässig  elastisch,  mit- 
unter sogar  fluctuirend)  schUessen  alle  anderen  hier  vorkommenden 
Tumoren  aus. 

Die  Prognose  ist  um  so  schlimmer,  je  grösser  die  Geschwulst 
ist.  Der  Bluterguss  kann,  wenn  die  Bedeckung  geplatzt  ist,  als 
solcher,  im  anderen  Fall  durch  nachfolgende  Jauchung  und  Eiterung 
zum  Tode  führen;  doch  endet  die  grosse  Mehrzahl  dieser  Geschwülste 
in  Genesung.  Nach  Winckel  trat  in  50  Fällen  nur  6  Mal  der  Tod 
ein  (3  Mal  durch  Verblutung). 

Der  prophylaktischen  Therapie  ist  kaum  zu  entsprechen,  da 
die  Haematome  meistens  vollständig  unvermuthet  auftreten  und  in 
den  Fällen,  in  denen  starke  Varices  an  sie  denken  liessen,  fast  stets 
fehlen.  Bemerkt  man  die  Blutgeschwulst  frühzeitig,  während  sie 
noch  an  Grösse  zunimmt,  so  muss  man  durch  Compression  und 
Kälte  das  Wacbsthum  zu  massigen  und  dieCoagulation  und  Thromben- 
bildung zu  befi3rdern  suchen.  Beiden  ludicationen  entspricht  man 
am  besten  durch  Einlegen  eines  mit  Eiswasser  gefüllten  Kautschuk- 
tampons. Steht  das  Wachsthum  der  Geschwulst  still,  so  verfährt 
man  exspectativ,  solange  nicht  besondere  Erscheinungen  zum  Ein- 
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greifen  auffordern.  Die  Thrombosirung  der  blutenden  Gefässe  kann 
man  auch  jetzt  noch  sehr  zweckmässig  durcu  Eis  zu  befördern 
«ucheu.  Der  günstigste  Ausgang  ist  immer  der  in  Resorption  ohne 
Eröflftiung  der  Geschwulst.  Gangraenesciren  also  die  Decken  nicht 
und  tritt  in  der  Umgebung  keine  stärkere  Entzündung  auf,  wird 
die  Geschwulst  im  Gegentheil  härter  und  kleiner,  so  verfährt  man 
rein  exspectativ.  So  können  selbst  mehr  als  faustgrosse  Tumoren 
ohne  Zwischenfälle  mit  Zurücklassung  eines  unbedeutenden  Tu- 
mors heilen. 

Wird  die  Haut  missfarbig  und  droht  sie  zu  platzen,  so  eröflPhet 
man  den  Tumor  durch  eine  Incision,  entleert  die  Höhle  und  ver- 
sucht durch  zweckmässige  Tamponade  der  Scheide  der  Blutung 
Herr  zu  werden.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann  die  Tamponade  der 
Wundhöhle  mit  Jodoform  nöthig  werden.  Den  Einschnitt  selbst 
nimmt  man  an  der  abhängigsten  Stelle  vor.  Die  Incision  kann 
aber  auch,  ohne  dass  dringende  Symptome  eintreten,  allein  durch 
die  Grösse  der  Geschwulst  indicirt  sein.  Man  wartet  dann  am  besten 
3  bis  4  Tage  (je  länger  man  warten  kann,  desto  weniger  leicht 
treten  gefährliche  Nachblutungen  auf),  macht  eine  grosse  Incision, 
entleert  sämmtliche  Blutcoagula  und  behandelt  die  Höhle  wie  einen 
grossen  Abscess,  indem  man  reinigende  Injectionen  und  bei  starker 
Eiterung  oder  Jauchung  am  besten  permanente  Irrigationen  macht 
und  durch  vorsichtige  aUmählich  von  oben  her  erfolgende  Compres- 
sion  die  Verheilung  der  Wände  zu  befördern  sucht  ^). 

Krankheiten  der  Br&ste. 

Krankheiten  der  Brustdrüse. 

Anomalien  der  Secretion« 

Literatur:  Ki wisch,  Krankh.  d.  Wöchnerinnen.  II.  S.  160,  167  u.  170. 
—  Scanzoni,  Kiwisch's  klin.  Vortr.  B.  III.  Prag  1855.  S.  108.  —  Veit, 
Frauenkrankh.  S.612.  —  Win  ekel,  Path.  u.  Ther.  d.  Wochenbettes.  S.  368. 

Die  Menge  der  von  der  Brustdrüse  secemirten  Milch  ist  indi- 
viduell sehr  verschieden.  Manche  Mütter  haben  Jahre  lang  einen 
colossalen  Reichthum  an  Milch,  während  andere  von  vornherein 
ausser  Stande  sind,  das  Rind  zu  sättigen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  tritt  im  Wochenbett  ein  vollständiger 
Milchmangel,    Agalaktie,    auf,   ohne   dass   sich   eine    Ursache 


1)  S.  Wernich,  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  III.  S.  126  nebst  Discussion. 
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nachweisen  Hesse.  Weit  häufiger  stellt  sich  die  Milchsecretion  nur 
unvollkommen  ein  und  hört  nach  einiger  Zeit  ganz  auf.  Die  Schuld 
hiervon  kann  an  schlechter  Entwickelung  der  Drttse  liegen,  die  mit- 
unter angeboren  ist,  aber  auch  bei  sehr  jungen  und  sehr  alten 
Mtlttem  vorkommt.  Weit  häufiger  findet  man  sie  bei  sehr  schwäch- 
lichen Frauen,  bei  mangelhafter  oder  unzweckmässiger  Ernährung 
und  bei  allgemeiner  starker  Entwickelung  des  Panniculus  adiposus ; 
auch  können  starke  Gemtlthserregungen  eine  plötzliche  Unter- 
drückung der  Milchsecretion  zur  Folge  haben.  Eine  allmähliche 
Abnahme  der  Milch  tritt  besonders  häufig  bei  unzweckmässiger 
oder  auch  nur  ungewohnter  Ernährung  au£  Hohes  Fieber  und 
stärkere  wässerige  Diarrhöen  können  die  Quantität  der  Milch  schnell 
verringern. 

Die  Fälle,  in  denen  der  Milchmangel  durch  atrophische  Drüsen 
oder  durch  allgemeinen  Fettreichthum  bedingt  ist,  sind  der  Therapie 
nicht  zugänglich.  In  den  andern  Fällen  konmit  es  in  erster  Linie 
auf  die  Regelung  der  Diät  an.  Im  allgemeinen  muss  man  die 
Stillende  bei  ihrer  gewohnten  Lebensweise  lassen,  sie  aber  vor  An- 
strengungen und  bedeutender  Ermüdung  hüten  und  ihr  die  Speisen, 
die  sie  gewohnt  ist,  reichlich  und  gut  geben.  Hierdurch  wird  die 
vorhandene  Milchsecretion  am  besten  unterhalten.  Ausserdem  wirken 
Milch,  sowie  stärkemehlhaltige  Nahrungsmittel  und  der  Genuss  von 
bairischem  Bier  günstig  auf  die  Milchsecretion. 

Tritt  bei  stillenden  Frauen  die  Menstruation  ein,  so  braucht 
man  in  der  Regel  das  StiUungsgeschäft  nicht  zu  unterbrechen,  da 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Milohabsonderung  nicht  ab- 
nimmt und  die  Milch  dem  Kinde  gut  bekönmit 

In  sehr  seltenen  Fällen  wird  bei  stillenden  Frauen  die  Milch- 
secretion so  reichlich,  dass  das  Allgemeinbefinden  entschieden 
darunter  leidet  —  Polygalaktie  —  oder  tritt  nach  dem  Absetzen 
dos  Kinde«  ein  fortgesetztes  schwächendes  Ausfliessen  der  Milch, 
in  der  grossen  Mehrzahl  beider  Brüste,  ein  —  Galaktorrhoe.  — 
Die  Monge  der  ausfliessenden  Milch  kann  bis  zu  mehreren  Pfunden 
täglich  betragen. 

Duroh  dioson  Säfteverlust  können  ganz  ähnlidie  Erscheinungen 
horvorgerufon  wonlen,  wie  durch  lange  dauernde  Blutungen  oder 
EitoruugiMi,  üio  Emähnmg  der  Frauen  leidet,  hochgradige  Schwäche 
und  Abmagorung  tritt  auf,  ja  es  kann  zu  Tuberculose,  zu  Amaurose 
und  zu  Geisteskrankheiten  kommen.    Dieselben  Nachtheile  stellen 
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sich  ein,  wenn  das  »Saugungsgeachiift  zu  lange  fortgesetzt  wircL 
Dabei  wird  die  Meostmatiou  oft  sehr  reichlich,  m  daes  es  zu  pro- 
fusen MetroiThagien  kommen  kann,  die  nur  durch  Absetzung  des 
Kindes  zu  stillen  sind.  Einen  sehr  ungünstigen  Eiiifloss  bat  pro- 
longirtes  Stillen  auf  osteoinalacische  Frauen. 

Anm*  6e6icht89törung"en  (Hemeralopie,  Amblyopie,  Amaurose)  kommen 
übrigens  bei  Wöchnerinnen  aucli  ohne  Anomalien  der  Milchsecretion  vor,  zu- 
weilen mit  Hyperaemie  der  Coiijunctiva,  meist  aber  ohne  daas  auch  der 
Aug-enspiege!  Veränderungen  oonatatiren  könnte.  Die  Prognose  ist  meisten« 
gut^  die  Sehstörungen  verschwinden  in  einigen  Tagen  bis  Wochen. 

Ist  die  Milchsecretion  zu  reieblich,  so  vermindert  man  sie 
am  schoellsten  durch  Herbeifilhrung  reichlicher,  wässeriger  Stühle, 
die  sich  bei  Wöchnerinnen  durch  Magnesia  sulph.  leicht  und^  ohne 
Nachtheil  erzielen  lassen.  Daneben  lasst  man  die  Kabrung  etwas 
verklirzen. 

Ist  wirkliehe  Galaktorrboe  vorhanden,  so  kann  man  suchen, 
durch  Anlegung  eines  Druekverbandes  die  Secretion  zu  beschränken. 
Yon  inneren  Mitteln  L^t  das  Jodkalium  am  meisten  zu  empfehlen. 
Beim  Wiederein tiütt  der  Periode  hört  die  Galaktorrboe  übrigens  ia 
der  Regel  auf  und  Abegg^)  heilte  zwei  Fälle  dadurch,  dass  auf  den 
Gebrauch  der  Doucbe  Uterusbhitnng  eintrat, 

Ueber  die  qualitativen  Veränderungen  der  Milch  wissen 
wir  nur  sehr  wenig.  Veränderte  Nahrung  scheint  mehr  auf  die 
Quantität  und  nur  in  zweiter  Linie  auf  die  Qualität  Einfluss  zu 
haben.  Dass  Übrigens  Gemüthsbeweguugen  der  Mutler  auf  die 
Milch  qualitativ  verändernd  einwirken,  ist  diu"ch  die  Erfahrung 
sicher  gestellt,  auch  wenn  der  Einfluss  derselben  vielfach  über- 
trieben sein  magt 

Erkranktmgen  der  Bruslrwarzen.    Sohninden. 

Literatur:  Winckel,  M.  f  G.  B.  XXII.  S.  345  und  BerL  klin.  Woch. 
1864.  No.2.  —  8charlau,  Beri.  klin.  Woch.  1864,  No.  19u.  20.  —  Kehrer, 
Beitr.  z.  klin.  u.  exp.  Geh.  u.  Gyn.  B.  IL  1879,  S,  57.—  Hausmann,  Berl. 
klin.  Woch,  1878.  14,  —  Kaltenhach,  Centr,  f.  Gyn.  1883.  No.  5.  —  Kehrer, 
Der  prakt.  Arzt.  1883*  No.  3,  —  Küstner,  Arch.  f  Gyn.  B.  XXII.  S.  291. 

Die  mit  zarter  Epridermis  bekleideten  Brustwarzen  sind  bei 
stillenden  Frauen  leicht  Erkrankungen  ausgesetzt.  Verschiedene 
Momente  coucurriren  dazu.    Das  Saugen  des  Kindes  sowie  das  Aus- 


ij  M.  f  G.  B.  XVI.  S.  424. 
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fliessen  der  Milch  macerirt  die  Warze,  so  dass  sich  die  Oberhaut 
leicht  in  Form  von  kleinen  Bläschen,  die  mit  Schorfbildung  heilen, 
abhebt.  Femer  findet  man  sowohl  auf  der  Spitze  als  an  der  Basis 
der  Warze  Falten,  in  denen  die  Epidermis  noch  zarter  und  dabei 
fester  angeheftet  ist.  Haben  sich  über  diese  Falten  Borken  von 
aussickerndem  Colostrum  und  Schmutz  hinübergesetzt,  so  wird, 
wenn  die  Borken  beim  Saugen  auseinandergerissen  werden,  leicht 
die  Falte  der  Länge  nach  geöflhet,  es  entsteht  eine  Schrunde. 
Bei  Frauen,  bei  denen  die  Falten  wenig  ausgesprochen  sind,  so 
dass  die  Warzen  ein  fast  ganz  glattes  Aussehen  zeigen,  kommt  es 
deswegen  nicht  leicht  zur  Bildung  von  Schrunden.  Andere  hingegen 
haben  tief  zerklüftete  Warzen,  die  einzelnen,  kleinen  Papillen  zeigen 
schon, 'bevor  das  Kind  angelegt  ist,  zwischen  sich  rothe,  etwas 
nässende  und,  wenn  man  die  Papillen  von  einander  abzieht,  schmerz- 
hafte Stellen.  Bei  diesen  bleiben  Schrunden,  wenn  das  Kind  an- 
gelegt wird,  nicht  leicht  aus.  Warzen,  die  hoch  und  frei  liegen,  so 
dass  das  Kind  sie  ohne  Mühe  voll  erfassen  kann,  sind  femer  der 
Schrundenbildung  weit  weniger  unterworfen,  als  solche,  an  denen 
das  Band,  um  sie  fest  zu  halten,  fortwährend  zerren  muss. 

Anm.  Der  Häufigkeit  der  ursächlichen  Momente  entsprechend,  kommen 
auch  die  genannten  Erkrankungen  der  Warze  sehr  häufig  vor.  Winckel  fand 
in  Berlin  unter  200  Wöchnerinnen  70  und  in  Rostock  sogar  unter  150  Wöch- 
nerinnen 72  mit  mehr  weniger  starken  Schrunden.  Ich  konnte  in  Bonn  bei 
77  hinter  einander  sehr  sorgfältig  darauf  hin  untersuchten  nur  14  Mal  wirk- 
liche Schrunden,  bei  9  aber  noch  Excoriationen  mit  Schorfbildung  auffinden. 
Dies  stimmt  ungefähr  mit  den  Beobachtungen  von  Schramm^)  überein,  der 
unter  100  Wöchnerinnen  17  mit  Schrunden  antraf. 

Die  Schrunden  sind  eine  grosse  Plage  stillender  Frauen,  da 
sie  beim  Anlegen  des  Kindes  die  heftigsten  Schmerzen  machen, 
während  die  blossen  Excoriationen  mit  kleinen  Borken  oder  Ek- 
chymosen  weniger  empfindlich  sind,  aber  allerdings  auch  zu  wirk- 
lichen Schrunden  flihren  können.  Die  Schrunden  selbst  können  leb- 
haftes Fieber  machen,  wenn  dasselbe  auch  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  fehlt.  Bedingt  ist  es  wohl  am  häufigsten  durch  Infection  der 
Schrunde  und  Resorption  der  infectiösen  Produkte. 

Werden  die  Schrunden  vernachlässigt,  so  werden  sie  immer 
tiefer  und  empfindlicher;  die  Wöchnerinnen  sind  in  unausgesetzter 
Aufregung,   in    steter  Angst   vor   dem  Anlegen   des   Kindes.     Der 


1)  Scanzoni's  Beiträge  V.   1.  S.  23. 
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Schlaf  fehlt,  der  Appetit  ist  yennindert,  dag  Fieber  consuinirt  die 
Kräfte.  Beim  Anlegen  selbst  wird  aus  Furcht  vor  dem  Schmerz 
die  Warze  unwillkürlich  zurückgezogen,  so  dass  die  Schrunde  noch 
weiter  aufreisst,  bis  dann  das  Kind,  wenn  die  Schmerzen  zu  heftig 
werden  oder  die  Milch  ausbleibt,  abgesetzt  werden  muss.  Unter 
Umständen  können  die  Schrunden  so  tief  greifen,  dass  die  Warze 
fast  ganz  von  der  Brust  abgetrennt  wird  und  fast  nur  noch  durch 
die  Milchgänge  mit  derselben  zusammenhängt. 

In  andern  Fällen  werden  durch  die  Schorfbildung  einzelne 
grössere  Milchgänge  verschlossen,  und  in  den  dazu  gehörigen  Drüsen- 
lappen kann  es  in  Folge  der  Stauimg  des  Secretes  zur  Schwellung 
und  Entzündung  kommen. 

Eine  schlimmere  Folge  noch  tritt  ein,  wenn  durch  die  Hände 
der  Hebamme  oder  der  Wöchnerin  —  mitunter  wohl  auch  durch 
den  Mund  des  Kindes  —  eine  Infection  der  Schrunde  sich  im 
Bindegewebe  oder  in  den  Milchgängen  weiter  verbreitet  Es  kommt 
dann  zur  Phlegmone  der  Mamma  oder  zur  parenchymatösen  Ent- 
zündung mit  dem  Ausgang  in  Abscedirung. 

Bei  der  Therapie  ist  die  Prophylaxe  in  der  Schwangerschaft 
von  Wichtigkeit.  Man  muss  daftlr  sorgen,  dass  die  Warzen  gehörig 
herauskommen  und  dass  die  Epidermis  etwas  abgehärtet  wird.  Das 
erstere  erreicht  man  durch  häufiges  Ziehen  mit  den  Fingern  oder 
mit  Sauggläsem,  das  letztere  durch  scrupulöses  Reinhalten  der 
Warzen  und  häufiges  Waschen  mit  kaltem  Wasser,  Spiritus  oder  bei 
sehr  zarter  Haut  mit  schwachen  Tanninlösungen. 

Fängt  die  Wöchnerin  so  vorbereitet  das  Stillungsgeschäft  mit 
gut  hervorstehenden  gesunden  Warzen  an,  so  stellen  sich  die 
Schrunden  nicht  leicht  ein.  Sind  die  Warzen  trotzdem  klein,  so 
dass  das  Kind  sie  nur  mit  Mühe  fassen  kann,  so  setze  man  stets, 
bevor  man  das  Kind  anlegt,  die  Milchpumpe  auf  und  lege  das  Kind 
erst  an  die  auf  diese  Weise  herausgezogene  Warze,  so  dass  dasselbe 
die  ganze  Warze  sofort  voll  in  den  Mund  nimmt. 

Sind  aber  Schrunden  da,  so  heilen  dieselben  in  der  Regel 
schnell,  wenn  man  das  Kind  an  einem  Warzenhütchen  von  Gummi 
saugen  lässt. 

Die  direkte  Behandlung  der  Schrunden  geschieht  am  besten 
durch  Befeuchten  mit  5%  Carbolsäurelösung.  Der  Schmerz  lässt 
sofort  nach  und  die  Schrunde  heilt  gut. 
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Literatur:  Winckel,  M,  f.  G.  B.  XXIL  S.  348  und  Patk  d,  Wochenb. 
2.  Aufl.  S.  406.  -  Schroeder,  M.  f,  G.  B.  XXVIL  S.  114.  u.  Schw.,  Geb.  u.  W. 
S.  194.  —  Wolf,  M,  f.  G,  B.  XXVIL  S.  241.  —  Schramm,  Scanzoni's  Bei- 
träge. B.  Y,  H.  1,  S.  1.—  Veit,  Frauenkrankh,  S.606.  —  Fock,  De  koorta 
in  net  begia  van  het  in  kraambed.  Utrecht  187L  —  ChantreuH  Arch. 
de  tocologie,  1874,  p,  146  etc.  —  Howe,  Amer,  Journ.  of  Obst.  VqL  TIIL 
p,  671.  —  Barn m,  Arch.  f.  Gyn.  B,  XXIV.  H.  2.  -^  Cohn,  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  B.  XI.  S.  432. 

Die  parenchymatöse  EEtzUndimg  der  Brustdrllse  —  Mastitis  — 
im  Wochenbett  tmterscheidet  sich  sehr  wesentlich  danaeli^  ob  sie 
eine  ohne  weitere  Folgen  in  wenigen  Tagen  vorübergehende  ist 
oder  ob  sie  zur  Eiterung  ftllirt. 

Die  erste  Art  geht  durch  allnjähliehe  Uebergänge  aus  der  phy- 
siologischen Entwickelung  der  Milehsecretion  im  Wochenbett  hervon 

Anch  bei  vollständig  normalem  Verlauf  des  Wochenbettes  ist 
die  Temperatur  regelmässig  am  dritten  oder  vierten  Tage  am 
höcliaten,  und  diese  Steigerung  geht,  wie  ich  an  einem  anderen 
Orte  gezeigt  habe,  nicht  von  deu  eigentlichen  Genitalien  aus,  hängt 
also  unzweifelhaft  mit  der  Milchsecretion  zusammen. 

Sind  die  Brüste  dabei  nicht  empfindlicb  und  Übersteigt  die 
Temperatur  38^  nur  um  wenige  Zehntel^  m  hält  sich  die  be- 
ginnende Fuuctionirung  noch  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen. 
Nicht  selten  aber  beginnt  tiie  Secretion  unter  etwas  sttlrmiächereti 
Erscheinungen,  Die  Drüse  schwillt  stark  an,  ist  im  ganzen  oder 
wenigstens  an  einzelnen  Stellen  empfindlich  und  schmerzt  spontan; 
die  darüber  liegende  Haut  ist  geröthet,  gespannt^  ja  nicht  selten 
ziehen  entzündete  Lympligeüisse  nach  den  geschwollenen  Lymph- 
drtlsen  der  Achselhöhle.  Dabei  steigt  die  Temperatur  am  dritten 
oder  vierten  Tage  bis  39  ^  oder  selbst  bis  40  ^  und  kann  sieh  mit 
morgendlichen  Remissionen  drei  bis  vier  Tage  auf  einer  abnormen 
Höhe  erhalten. 

F^ine  derartige  Entzündung  der  Drüse  tritt  am  häufigsten,  aber 
nicht  allein  in  Fällen  auf,  in  denen  das  Kind  zu  spät  angelegt  ist 
oder  in  denen  es  (wegen  Schwäche  oder  wegen  fehlerhafter  Be^ 
schaffenheit  der  Warzen)  nicht  viel  Milch  aus  der  Drüse  heraus* 
zieht,  oder  in  denen  das  Kind  gar  nicht  genährt  wird.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  lassen  die  entzündlichen  Erscheinungen 
sowie  das  Fieber  nach  einem  oder  mehreren,  selten  erst  nach  vier 
Tagen  nach  und  die  Funktion  der  Diiiseu  gestaltet  sich  vollständig 
normal 
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Da  wir  in  diesen  Fällen  die  deutlichsten  Zeichen  einer  ört- 
lichen Entzündung  haben  und  es  nicht  zweifelhaft  sein  kann^  das« 
das  Fieber  durch  diese  Entzündung  bedingt  wird,  so  kann  man, 
wenn  man,  wie  es  gewr>hnlich  gesehieJit,  den  Namen  Mastitis  für 
die  eitrigen  Entzündungen  reservirt,  diese  mit  der  beginnenden 
Secretion  der  Milch  inConnex  stehenden  Erscheinungen  als  Milch- 
fieber bezeichnen. 

Ob  länger  danemde  Entzündungen,  besonders  solche  mit  dem 
Ausgang  in  Abscedirung  sich  aus  diesen  entzündlichen  Reizznständen 
hervorbilden  können,  ist  wohl  höchst  zweifelhaft.  Jedenfalls  ist  der 
Regel  nach  die  Abscedirnng  der  Brustdrüse  durch  Mikro- 
organismen bedingt,  die  von  der  Schrunde  aus  in  die  Milchgänge 
eindringen  können.  Cohn  fand  bei  seinen  Untersuchungen  einen 
eigenthdmlichen  Streptokokkus,  der  eine  gutartige  nicht  abscedirende 
Form  der  parenchymatösen  Mastitis  angeregt  hatte.  Es  lässt  sich 
aber  nicht  bezweifeln,  dass  durch  Einwanderung  von  Mikroorganismen 
in  die  Mücbgänge  es  auch  zur  primären  Eiterung  innerhalb  der- 
selben kommen  kann.  Durch  Weiten'erhreitung  der  Entzündung 
kann  sich  dann  die  phlegmonöst  Entzündung  des  interacinüsen 
Bindegewebes  anschliessend 

Meistens  ist  nur  ein  Drllsenlappen  der  einen  Brust  von  Ent- 
zündung ergriffen,  doch  kann  von  diesem  aus  fast  die  ganze  Drüse 
vereitern;  häufiger  tritt  etwas  später  die  Entzündung  an  einem  an- 
deni  Lappen  oder  in  der  anderen  Drüse  auf. 

Die  ersten  Zeichen  der  eitrigen  Mastitis  sind  die  für  die  Ent- 
zündung überhaupt  charakteristischen.  Unter  starker  Temperatur- 
erhöhung (nicht  selten  unter  einem  Froste  bis  Über  40^)  schwillt 
der  Drüsenlappen  au,  wird  spontan  schmerzhaft  und  auf  Druck 
empfindlich  und  wenn  er  obertlächlich  Hegt,  röthet  sich  die  darüber 
liegende  Haut.  Das  Fieber  fällt  gewöhnlich  vollständig  oder  wenig- 
stens mit  erheblicher  Remission  am  zweiten  oder  dritten  Tage  ab. 
Es  bildet  sich  eine  teigige  Schwellung  des  DrUsenlappens  und  oft 
deutliche  Fluctuation  heraus.  Wenn  der  Eiter  sich  nicht  spontan 
durch  die  Warze  entleert,  kann  er  in  das  Bindegewebe  der  Mamma 
durchtreten  und  ehe  er  durch  die  Haut  perforirt,  zu  ausgedehnten 
Zerstörungen  ftihren. 

Die  Diagnose  ist  durch  die  Empfindlichkeit  und  anfängliche 
Härte,  später  teigige  Beschaflenheit   des  ergriflenen  Drüsenlappens 
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ZU  etellen.  Sehr  häufig  gelingt  es  durch  längeren  Druck  auf  den- 
selben, den  Eiter  durch  die  Warze  hervortreten  zu  lassen. 

Die  prophylaktische  Therapie  besteht  vor  allem  in  der 
aufmerksamen  Behandlung  der  Schrunden  und  der  Femhaltung  von 
Infectionsträgem.  Ist  Eiterung  eingetreten,  so  kann  man  kaum 
frtth  genug  incidiren.  Sobald  man  eine  etwas  weiche  Stelle  filhlt, 
mache  man  unter  allen  antiseptischen  Cautelen  eine  nach  der  Warze 
xadiär  gerichtete,  nicht  zu  kleine,  tiefe  Incision  und  entleere  den 
Eiter  durch  Ausdrücken  möglichst  vollständig.  Dann  legt  man  eia 
Drainrohr  ein  und  behandelt  den  Abscess  nach  Lister'sehen  Prin- 
cipien^)  genau,  wie  andere  Abscesse. 

Das  Absetzen  des  Kindes  wird  durch  einen  Abscess  nicht  un- 
bedingt gefordert,  doch  kann  die  Communication  des  Abscesses  mit 
einem  durchgängigen  3Iilchgang  wenigstens  das  Absetzen  von  der 
kranken  Brust  nöthig  machen.  Eiter-  und  Milchfisteln,  die  zurück- 
geblieben sind,  heilen  gewöhnlich  erst  nach  vollständiger  Beendi- 
gung der  Lactation. 

• 
Phlegmone  der  Brust. 

Die  phlegmonöse  Entzündung  des  subcutanen  Zell- 
gewebes der  Brust  beruht  stets  auf  Infection  (Cohn  fand  dea 
Staphylokokkus  pyogenes  aureus  als  Entzündungserreger),  welche 
regelmässig  von  den  Schrunden  der  Brustwarze  ausgeht  Diese  sind 
durch  die  Hände  der  Hebamme  oder  der  Wöchnerin —  mitunter 
wohl  auch  durch  die  Bacterien  im  Munde  des  Kindes  —  leicht  In- 
fectionen  ausgesetzt.  Die  Phlegmone  kann  auf  circumscripte  Stellea 
der  Areola  beschränkt  sein.  Es  bilden  sich  dann  im  Umkreise  der 
Warze  kleine  furunculöse  Abscesse. 

Sehr  leicht  kommt  es  aber  in  der  gewöhnlichen  Weise  «u  der 
fortschreitenden  Phlegmone  der  Brust,  so  dass  fast  das  ganze  binde- 
gewebige  Gerüst  der  Mamma  von  der  bacteritischen  Entzündung  er- 
griflFen  wird.  Die  Bindegewebsmaschen  werden  erst  von  sulzigem 
Oedem  und  dann  von  Eiter  durchsetzt.  Der  letztere  confluirt  all- 
mählich zu  einem  Abscess,  der  langsam  die  geröthete  Haut  verdünnt 
und  endlich  durchbricht. 

Die   phlegmonöse  Vereiterung   der  Brust  beginnt  gewöhnlich 
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mit  einem  Schüttelfrost  und  wird  von  dauerndem  hohem  Fieber 
begleitet.  Die  Schmerzen  sind  stets  bedeutend  und  erreichen  oft 
einen  ausserordentlich  hohen  Grad. 

Die  Phlegmone  der  Brust  ist  nach  denselben  Grundsätzen  zu 
behandeln,  wie  die  Phlegmone  an  andern  Körpertheilen.  Durch 
tiefe  und  ausgedehnte  Incisionen  wird  für  Ausfluss  der  Secrete  ge- 
sorgt, die  Abscesshöhlen  werden  mit  CarboUösungen  ausgespült  und 
durch  einen  Occlusiwerband  mit  eingelegtem  Drain  zur  Heilung 
gebracht 

In  seltenen  Fällen  sitzt  die  Phlegmone  im  submammären  Zell- 
gewebe, welches  zwischen  der  Drüse  und  dem  Thorax  liegt.  Die 
Mamma  schwillt  dabei  an  und  giebt  ein  Gefühl,  als  ob  sie  auf  einem 
Wasserkissen  läge;  die  Basis  der  Brust  wird  oedematös.  Incidirt 
man  nicht  frühzeitig  am  Bande  der  Drüse,  so  kann  es  zu  langwierigen 
und  gefährlichen  Eitersenkungen  kommen. 


Galaktocele. 

Literatur:   Virchow,  Geschwülste  I.   S.  283.  —   Veit,   Frauenkrankh. 
2.  Aufl.  S.  610. 

Sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  bei  Verschluss  eines  Ausfüh- 
rungsganges die  Secretion  des  dazu  gehörigen  Drttsenlappens  an- 
dauert, ohne  dass  Abscedirung  erfolgt.  Der  Milchgang  dehnt  sich 
dann  immer  weiter  aus,  so  dass  er  selbst  eine  grosse  Höhle  bildet, 
oder  es  tritt  Ruptur  seiner  Wand  ein  und  die  Milch  bleibt  in  einer 
neugebildeten  abscessartigen  Höhle.  Für  gewöhnlich  sind  diese 
Milchbrüche  nur  klein,  doch  können  sie  auch  eine  excessive  Grösse 
erreichen,  wie  der  Fall  von  Scarpa  beweist,  indem  die  Geschwulst 
bis  zur  linken  Weiche  herabreichte  und  10  Pfund  Milch  enthielt 

Der  Inhalt  der  Geschwülste  ist  anfangs  reine  Milch,  später 
trennt  sich  das  Serum  und  die  festen  Bestandtheile  werden  eingedickt, 
oder  Haemorraghien  in  die  Cyste  bringen  eine  blutige  Beimischung 
mit  reich  nuancirter  Färbung  hervor. 

Die  Diagnose  kann  sehr  schwierig  sein.  Ist  die  Wand  des 
Milchganges  nicht  geplatzt,  so  ist  sie  durch  die  pralle  Consistenz 
und  deutliche  Abgrenzung  am  leichtesten  mit  einer  Cyste,  nach  dem 
Durchbruch  in  das  umliegende  Gewebe  aber  mit  einem  Abscess  zu 
verwechseln. 

Die  Therapie  wird  übrigens  durch  die  Unsicherheit  der  Dia^ 
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gnose  nicht  wesentlich  alterirt.  Da  sich  nach  einfacher  Function 
der  Inhalt  wieder  ansammelt,  so  muss  man  die  Wand  des  Milch- 
ganges durch  Jodeinspritzungen  zur  Entzündung  bringen.  Gelingt 
die  Schliessung  der  Cyste  auf  diese  Weise  nicht,  so  muss  man  die- 
selbe durch  eine  Incision  biossiegen  und  zueitem  lassen. 

Geisteskrankheiten  der  Wöchnerinnen. 

Literatur:  Berndt,Krankh.  d.  Wöchn.  £rlangen  1846.  — Lenbuscher 
Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  i.  Berlin.  III.  S.  94.  —  Ideler,  Charitö-Annalen  1852.  L 
—  Scanzoni,  Kl.  Vorträge  von  Kiwisch.  B.  III.  S.  250. —  Veit,  Frauen- 
krankh.  2.  Aufl.  S.  705.  —  Tuke,  Edinb.  med.  J.  Jan.  1867  (s.  Virchow- 
Hirsch'scher  Jahresb.  über  1867.  B.II.  Abth.8.  S.  606).  —  Win  ekel,  Path. 
Tl.  Ther.  d.  Wochenbettes.  2.  Aufl.  S.  449.  —  Weber,  Allg.  med.  Central- 
zeitung  1870.  No.  87,  88.  —  Madden,  Brit.  and  for.  med.-chir.  Review. 
Oct.  1871.  —  Leidesdorf,  Wien.  med.  W.  1872.  No.  25.—  Arndt,  BerL 
Beitr.  z.  G.  u.  Gyn.  B.  III.  S.  183.  —  Ripping,  Die  Geistesstörungen 
d.  Schwangeren,  Wöchn.  u.  Säugenden.  Stuttgart  1870.  —  Cortyl,  Th^e 
de  Paris  1877.  —  M.  Schmidt,  D.  i.  Berlm  1880.  —  Ausserdem  s.  d. 
fachwissenschaftl.  Werke  über  Psychosen. 

Da  die  Geisteskrankheiten  der  Wöchnerinnen  durchaus  nichts 
Eigenthümliches,  Specifisches  haben,  sondern  da  Schwangerschaft, 
Kreiss-  und  Wochenbett  nur  ein,  allerdings  sehr  wichtiges  aetio- 
logisches  Moment  für  gewisse  psychische  Erkrankungen  bilden,  so 
kann  ich  kurz  darüber  hinweggehen,  indem  ich  nur  die  Aetiologie 
berücksichtige. 

Dass  im  ganzen  psychischen  Leben  der  Frauen  der  G^nital- 
apparat  eine  grosse  Rolle  spielt,  zeigt  die  tägliche  Erfahrung.  Mail 
braucht  nur  auf  die  Hysterie  und  ihren  engen  Gonnex  mit  Ej'ank- 
heiten  der  Genitalien  hinzuweisen.  Auch  in  der  Physiologie  der 
Schwangerschaft  haben  wir  schon  darauf  aufmerksam  gemacht, 
welch  grossen  Einfluss  dieselbe  auf  den  Gemüthszustand  der  Frauen 
hat.  Bis  dahin  ernst  gestimmte  Frauen  werden  mitunter  ausgelassen 
heiter,  während  umgekehrt  bis  dahin  lebensfrohe  junge  Frauen  leicht 
ein  ernstes,  ja  mitunter  scheues.und  melancholisches  Wesen  annehmen. 
Nur  in  seltenen  Fällen  geht  das  letztere  so  weit,  dass  eine  wirk- 
liche Psychose  sich  entwickelt  Häufiger  wird  nur  die  ernste,  trübe 
Stimmung  mit  in  das  Wochenbett  hinübergenommen. 

Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die  Cerebralorgane  lässt 
sich  wenigstens  zum  Theil  physiologisch  erklären,  indem  Congestionen 
nach  dem  Schädel  und  seinem  Inhalt  regelmässig  die  Schwanger- 
schaft begleiten  und  eben  so  gut  wie  zu  Osteophyten  der  Schädel- 
kapsel  auch    zu   Ernährungsstörungen    des   Gehirns   Yeranlassong 
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geben  können.  Die  letzteren  können  auch  schon  durch  da«  in  un- 
günstiger Weise  qualitativ  veränderte  Blut,  welches  reichlich  zum 
Gehirn  strömt,  bedingt  werden.  Eine  wichtige  aetiologische  Rolle 
scheinen  allgemeine  Ernährungsstörungen  zu  spielen,  die  durch  die 
Schwangerschaft  an  sich  veranlasst  sein  können,  besonders  hoch- 
gradig aber  nach  starken  Blutverlusten  und  nach  dem  Säugen  unter 
ungünstigen  Verhältnissen  auftreten. 

Erwägt  man  femer,  dass  psychische  Affecte  auf  schwangere 
und  kreissende  Frauen  oft  in  extremer  Weise  einstürmen  (besonder» 
bei  unehelich  Geschwängerten),  so  wird  man  sich  nicht  wundem, 
dass  bei  einer  grossen  Anzahl  geisteskranker  Frauen  die  Entstehung 
aus  dem  Wochenbett  sich  herleiten  lässt  Dass  die  übrigen  bei 
Geisteskrankheiten  in  Betracht  kommenden  aetiologischen  Momente^ 
also  in  erster  Linie  Erblichkeit,  auch  für  die  Entstehung  im  Wochen- 
bett von  sehr  groi^er  Bedeutung  sind,  ist  leicht  verständlich. 

Den  verschiedenen  Richtungen  der  Psyche  während  der  Schwan- 
gerschaft und  des  Kreissens  gemäss  zeigen  sich  die  psychischen 
Erkrankungen  wesentlich  als  Depressions-  und  Exaltationszustände. 

Die  ersteren  werden  als  leichte  melancholische  Formen  ge- 
wöhnlich schon  aus  der  Schwangerschaft  mit  m  das  Wochenbett 
hinübergenommen,  wo  sie  sich  zur  schweren  Melancholie  weiter  ent- 
wickeln können. 

Die  maniakalischen  Zustände  rühren  mitunter  schon  aus  dem 
Kreissbett  her.  Sieht  man  doch  nicht  selten  im  Momente,  wo  der 
Kopf  durchschneidet,  wo  der  Schmerz  also  auf  das  Höchste  gestiegen 
ist,  acute  Manie  auftreten,  indem  auch  sonst  geduldige  und  ver- 
ständige Frauen  plötzlich  laut  schreien,  wild  um  sich  blicken,  Dro- 
hungen ausstossen  und  um  sich  schlagen ;  Zustände,  die  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  unmittelbar  nach  der  Ausstossung  des  Kindes 
wieder  verschwunden  sind,  die  aber  ausnahmsweise  sich  auch  auf 
das  Wochenbett  fortsetzen  können.  Auch  an  Erkrankungen,  besonder» 
Eklampsie,  können  sich  maniakalische  Zustände  anschliessen. 

Die  Prognose  der  aus  dem  Wochenbett  datirenden  Seelenstö- 
mngen  ist  übrigens  eine  relativ  gute. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  sind  die  Kranken  zunächst 
möglichst  mhig  unter  Abhaltung  aller  äusseren  Anregungen  im 
dunklen  Zimmer  zu  halten  und  mit  Chloralhydrat  zu  behandeln. 
Bessert  sich  der  Zustand  nicht  schnell,  so  übergiebt  man  sie  am 
besten  einer  Anstalt. 
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Anhang:   Plötzlicher  Tod  im  Wochenbett. 

Literatur:  Mordret,  De  la  mort  subite  dans  Petat  puerperal.  Mem.  de 
racad.  d.  Med.  Tom.  XXH.  -—  Jepson.  Amer.  J.  of  Obet.  VoL  V.  p.  191. 
—  Barella,  Bull,  de  la  soc.  de  med.  de  Gand.  Juillet  1874. 

Wir  betrachten  hier  diejenigen  erschütternden  Fälle,  in  denen 
entweder  bei  vollständig  gesunden  oder  wenigstens  nur  leicht  er- 
krankten Wöchnerinnen  der  Tod  ganz  plötzlich  und  unerwartet 
eintritt. 

Ich  sehe  dabei  ab  von  verschiedenen  Arten  plötzlicher  Todes- 
fälle, die  bereits  im  Vorhergehenden  hinlänglich  berücksichtigt  sind, 
also  besonders  von  dem  Tode  durch  plötzlichen  Blutverlust  und  dem 
bei  den  acutesten  Formen  der  septischen  Infection,  sowie  von  lebens- 
gefährlichen Apoplexien  oder  von  Herzruptur  in  Folge  acuter  Myo- 
carditis,  wovon  Spiegelberg  ^)  einen  interessanten  Fall  beobachtete, 
und  schildere  hier  nur  zwei  nicht  so  sehr  seltene  Ursachen  plöcz- 
licher  Todesfälle  im  Kreiss-  oder  Wochenbett,  nämlich  die  Embolie 
der  Lungenarterie  und  das  Eindringen  von  Luft  in  die  Venen  des 
Uterus. 


£mboIIe  der  Longenarterle. 

Literatur:  Hecker,  Deutsche  Klinik.  1855.  No.  36.  —  Charcot  und 
Ball,  Gaz.  hebdom.  1868.  V.  44  etc.  (Schmidt's  Jahrb.  B.  CIV.  S.  187).  — 
Mackinder,  Obst.  Tr.  Vol.  I.  p.  213.  —  Hervieux,  Gaz.  des  hop.  1864. 
No.  8.  —  V.  Franque,  Wiener  med.  Halle.  1864.  No.  33  u.  34  (s.  M.  f.  G. 
B.  XXV.  Suppl.  S.  335).  —  Barnes,  Obst.  Tr.  IV.  p.  30.  —  Franken- 
häuser, Jenaische  Z.  f.  M.  u.  N.  B.  lU.  S.  74.  —  Steele,  Brit.  med.  J. 
7.  April  1866.  (Virchow-Hirsch'scher  Jahrcsber.  üb.  1866.  S.  542).  —  C  h  a  n- 
treuil,  Gaz.  des  hop.  1866.  No  59  (ebend.)  —  Play  fair,  Lancet,  July  u. 
August  1867  (Virchow-Hirsch'scher  Jahresber.  über  1867.  S.  603)  und  Lond. 
obst.  Tr.  Vol.  X.  p.  21  nebst  der  Discussion.  —  Duncan,  Res.  in  Obst, 
p.  399.  —  Ritter,  M.  f.  G.  B.  XXVII.  S.  138.  —  Worley,  Britiah  med. 
J.  7.  May  1870.  —  Martin,  Neig.  u.  Beug.  d.Gebärm.  2.  Auti.  S.  163,  Anin. 
—  Ringland,  Dublin  J.  of  med.  sc.  April  1872.  p.  329  und  Prooeed.  of 
the  Dublin  Obst.  Soc.  1872.  p.  91.  —  Hennig,  Deutsches  Arch.  f.  klin. 
Med.  B.  XV.  S.  436. 

Diejenigen  Embolien,  die  im  Verlauf  des  Pueq)eralfiebers  sehr 
häutig  auftreten  und  die  dadurch  henorgerufen  werden,  dass,  ent- 
weder in  physiologisch  oder  durch  Fortpflanzung  der  Entztindang 
des  um  die  Venen  liegenden  Bindegewebes  thrombosirten  Venen, 
die  Thromben  unter  dem  Einfluss  der  septischen  Infection  zerfedlen, 


1)  M.  f.  G.  B.  XXVm.  S.  439. 
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betreflFen  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nur  kleinere  Aeste  der 
Lungenarterie,  da  fast  stets  die  Thromben  in  ganz  kleine  Trümmer 
zerbröckeln. 

Ohne  septische  Infection  sind  Embolien  glücklicherweise  sehr 
selten,  doch  kann,  wenn  die  physiologische  Thrombose  in  grössere 
Venen  sich  fortsetzt,  ein  Stück  des  Thrombus  durch  den  Blutstrom 
mit  fortgerissen  werden.  Ein  solcher  grösserer  Thrombus  kann 
alsdann,  durch  das  rechte  Herz  in  die  Lungenarterie  gelangend,  diese 
selbst  oder  wenigstens  einen  ihrer  grösseren  Aeste  verstopfen,  so 
dass  entweder  der  Tod  plötzlich  oder  doch  in  einigen  Tagen  unter 
zunehmender  Dyspnoe,  Cyanose  und  Temperaturerniedrigung  ein- 
tritt. Der  von  Ritter  mitgetheilte  aufmerksam  beobachtete  Fall  ist 
in  dieser  Hinsicht  besonders  interessant.  Dass  unter  günstigen  Um- 
ständen auch  Genesung  eintreten  kann,  ist  zweifellos^). 

I 

Eindringen  von  Lnft  in  die  Venen  des  Uteras. 

Literatur:  Olshausen,  M.  f.  G.  B.  XXIV.  S.  850  (mit  Angabe  derein- 
schlägigen  Literatur).  —  Litzmann,  Arch.  L  Gynaek.  B.  IL  S.  176.  — 
Coardwent,  St.  George's  Hosp.  Rep.  Vol.  VI.  —  Staude,  Zeitschr. f.  Geb. 
u.  Gyn.  B.  IIL  S.  220.  —  Kezmärsky,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIII.  S.  200. 

Dass  in  die  Venen  eingedrungene  Luft  zu  bedenklichen  Er- 
scheinungen und  selbst  zum  plötzlichen  Tode  Veranlassung  geben 
kann,  ist  durch  die  Erfahrung  sichergestellt.  Am  häufigsten  kommt 
«s  vor  bei  Operationen  am  Halse,  bei  denen  die  zwischen  den 
Fascien  liegenden  und  durch  die  letzteren  offen  erhaltenen  Venen 
verletzt  werden. 

In  einzelneu  Fällen  kann  aber  auch  während  der  Geburt  oder 
kurz  nach  der  Geburt  durch  die  offenen  Uterusvenen  Luft  in  die 
Gefässe  eintreten  und  dann  plötzlichen  CoUapsus  und  selbst  den 
Tod  veranlassen. 

Dass  bei  Kreissenden  und  bei  Wöchnerinneu  Luft  in  die 
Scheide  und  in  den  Uterus  bei  operativen  Eingriffen  und  selbst  bei 
einfachen  Untersuchungen  eintreten  kann  und  nicht  selten  eintritt, 
ist  zweifellos  und  wird  durch  viele  Thatsachen  bewiesen.  Am 
leichtesten  findet  dies  bei  gewissen  Lagerungen  statt,  bei  denen  der 
Druck  in  der  Abdominalhöhle  ein  negativer  wird,  wie  besonders 
in  der  Knieelleubogen-,   aber  auch   in  der  Seitenlage.    In    diesen 


^)  Brit.  med.  Journ.  May.  8.  1873. 
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Lagen  kann,  wenn  die  Seheide  nicht  ventilartig  schliesst,  Luft  in 
den  Utems  und  dann  bei  schlaffem  Uterus  auch  in  die  sieh  öfihen- 
den  Gefässe  eintreten. 

Es  kann  femer  auch,  wie  die  genau  beobachteten  Fälle  von 
OMiausen  und  Litemann  ganz  unzweideutig  beweisen,  durch  In- 
jectionsapparate  mit  dem  Wasser  zugleich  Luft  in  den  Uterus  und 
die  collabirten  GefUsse  desselben  eingetrieben  werden. 

Es  erscheint  demnach  dringend  geboten,  Frischentbundeneu 
mit  weiter  Scheide  und  schlaffem  Uterus  in  der  ersten  Zeit  jede 
andere  Lage  als  die  Bttckenlage  streng  zu  untersagen.  Hat  man 
Iiyectionen  zu  machen,  so  wende  man  den  Irrigator  an,  der  vor 
dem  Miteinspritzen  der  Luft  am  sichersten  schützt. 


REGISTER. 


A. 

Abdomen,    Vergrösserung    des    kind- 
lichen, 650. 
Abdominalschwangerschaft  428. 
Abgang  von  Meconium  736. 
Abgleiten  der  Zange  305. 
Abnabelung  des  Kindes  215. 
Abortus    459;    Aetiologie    460;    Dia- 

fDOse  473 ;  Entfernung  des  Eies  480; 
abitueller  464;  Historisches  255; 
Indication256;  künstlicher  255 ;  bei 
Placenta  praevia  706 ;  Prognose  475 ; 
Tamponade  der  Scheide  479 ;  Thera- 
pie 476;  Ursachen  460;  Verlauf  469. 

Abscesse  der  Brustdrüse  825;  des 
Beckenbindegewebes  757 ;  der  Lunge 
765;  der  Muskeln  der  Extremitäten 
766;  des  Uterus  755. 

Acardiacus  647. 

Accouchement  force  274. 

Achsenzugzange  289. 

Acuteste  Sepsis  761. 

Aetherinjectionen  710. 

Aetiologie  des  Abortus  460;  der 
Eklampsie  719;  des  Puerperalfiebers 
744;  der  üterusruptur  675. 

Air-tractor  806. 

Agalactie  819. 

Allantois  47. 

Allgemein  gleichmässig  verengtes 
Becken  537,  584;  Diagnose  590; 
rachitisches  587. 

Allgemein  ungleichmässig  verengtes 
Becken  537,  591;  Geburt  bei  598; 
rachitisches  592. 

Allongementoedemateux  du  col  uterin 
512. 

Amblyopie  bei  Wöchnerinnen  821. 

Amme  250. 

Amnion  44;  Abnormitäten  450;  Li- 
quor 45,  49. 

Amnionzotten  45. 

Amniotische  Bänder  454. 

Amputation,  spontane  455. 

Anaemie  bei  Schwangeren  878 ;  als  Ur- 
sache zum  künstlichen  Abortus  257. 
Schroeder,  OeburUbftlfe.    9.  Aufl. 


Anatomie  der  Uterusruptur  681 ;  patho- 
logische des  Puerperalfiebers  751. 

Anencephalus  648. 

Ankylose  der  Hüftkreuzbeingelenke 
614  fif. 

Ankylotisch  schräg  verengtes  Becken 
611  ff.;  Diagnose  621;  Geburts- 
mechanismus 625;  Prognose  624; 
Therapie  625. 

Ankylotisch  quer  verengtes  Becken 
626;  Diagnose,  Prognose,  Therapie 
630. 

Anlegung  der  Zange  296. 

Anomalien  der  austreibenden  Kräfte 
489;  des  Amnion  450;  der  Anhänge 
des  Foetus  663 ;  der  Bauchpresse  501 ; 
der  Brüste  415;  des  Eies  641;  der 
Eihäute  668;  des  Foetus  641;  des 
knöchernen  Beckens  521 ;  des  Nabel- 
stranges 455;  der  Placenta  446; 
der  Scheide  413;  des  Uterus  888; 
der  weichen  Geburtswege  603;  der 
Secretion  der  Brüste  819. 

Antefiexio  uteri  in  der  Schwanger- 
schaft 387;  im  Wochenbett  234,803. 

Anteversio  uteri  in  der  Schwanger- 
schaft 388. 

Antisepsis  bei  geburtshülflichen  Opera- 
tionen 258. 

Apnoe  des  Kindes  731. 

Art  der  Befruchtung  31. 

Arteria  umbilicalis  47,  62. 

Arthritis  im*  Puerperalfieber  764,783, 

Ascites  der  Frucht  651. 

Asphyxie  734;  Therapie  737. 

Asymmetrisches  Becken  580 ;  Messung 
530. 

Asymmetrie  des  kindlichen  Schädels 
181,  567. 

Athmen,vorzeitige8  des  Kindes,  730,785. 

Athmung,  foetale,  67. 

Atonie  des  Uterus  712,  807. 

Atresie  des  Uterus  607. 

Aeussere  Ueberwanderung  des  Eies 
29,  384. 

Aeussere  Untersuchimg  bei  Schwan- 
geren 97;  der  Kindeslagen  133. 

63 


SU 


E-ri-.rr. 


A'a«^:a:.:'C   ier  Kii.ir-lir-^  134:  i-rr 

310:    i^  W^^iTiiL^    *-•    i^    F:s« 
35?.  35f:  S-r  ZjL:L^rT=?7XTr^::^'>a  25>?- 

Aa?TT^r^t.e^'ir    Krif:^  143.    :-50:  Aik- 

mi'.ir:!  4*'?- 
Au<T>rf'^rir*I.rr:>ir  !41.  lÄ 


B»c:er>-:  74^ 

B*::  v-rc:  133:  -ie*  K:i:V*  llf. 

B»-s<L-2:pTr-it*  77^. 

Bi-cL:-:".l^^tz'ir.i:ii.j  759.  775. 

BÄMiipr-«^  14S.  I«53:  Xzy.nL^ii^  yi. 

BÄaA^^Ä-aruijwerHMikf-  417,  4^;  »«— 
k^ü-ÜT^  4/1. 

BnKi-i->*>qTi-r*«A=r  IhmÄnL^-serT  524; 
T»5trrzirfcel  ^23. 

BaisclispAl':«-  ^>3. 

BaTsr^i'scike  Ekc5ir=i-:*5«i  734. 

Becken.  i:<*rm&k«^  I :  rcffri*  532:  T»age«, 
Hi5torlw-l>»«  533 :  2T»>iwe»  1 :  kki« 
2:  kn-Vh^nie*  1 :  d:ircii  Kü-xrbr-- 
gesohwTilsie  Tr-vnzt  ^M:  de»  Xec- 
pe>*orenen  11:  TniwAndliE^  in  -li.? 
ge^chkv'htsK'i:'?  B«ck-rii  1 1 :  lUcine 
1 ;  weibliche«.  mÄnnlicfie«  9:  m  hoch 
532:  zu  vr^t  532. 

AbirepUnet  he:  «i-  pi«fi:e^r  HrJ^.- 
luxäTion  597:  »'I^'r:  irin  zl'^iohn.äsyig 
vtT^K^*:  5S4:  all^TrLi-in  :iiijk-:ch- 
m5><isr  T-iv-i!^  591 :  iik}r!.>tiK''h'jü«?r 
vtrviigt  626:  ;tcky!v::*-.'-h?k:-hri2  rer- 
t-n^:6ll:  v.xit:>>h  621.^:  ex'-*;otLsch 
64Ö:  ^^r*ili^n  596?:  kTph'>t.v^.-h  6ft2: 
kyph^^tffoh-rachiti'sch  60? :  kypho- 
scoHotis^-h-rachitisch  6*iÖ:  tc-etö.^ma- 
I3ci>ch6o0:  pl*««5S7. 540:  pUttes 
nicht  rachi:i<4.^)e«  540:  pUtte«  r»ch:> 
tisches  544:  p«eud'>o*u-OT3iAlaei*ch 
63> :  rach::;M.'h-<<>'I:\"*t:*ch  61«>:  spon- 
dyloli'i'ihetlsch«:-*  593:  ;r:chters5r- 
m:i:v>  599. 

Becker. -x-?  S, 

BtA-kr!iK-Uv  >.i  drr  Grbu:-:   174. 

Fvvk- 1:  iv.rchr..t>'i».'r    1:    rv'A::v^    Ver- 

Be^*k'na<\:nme'ne  53»^:  Mr-fsun^  530. 

Rvk-iii  :<^>::j  4. 

BeokeIle::;sIall^:  2. 

Beck i-n».  iKila irr n.  I^ia^.C'v.    1->S:    Hau- 


:ir"k:r  IJI:  V-'^HfiL.!'!' 


ZZ-r*^.  I?*:  V*   iLi-^-    Brvk^-->53. 

Be:-k^^'Lil-r  J:  E.:»ri~-iz^  7. 

Bci:ir!izi-s-:z:r  oi]  :    -»fi  «c^»::  Tf  r- 

Bi=<k-c_a>Tiarz:ix  7:  n  «^^rkf-  532L 

B*«^-:C.TTr-«:i:«^Sf!i2iftl':  z.i».-i  Iz.-i:T:d":ia- 
!.**•  iz«£  EiÄ  !•.•> 

BedCrdTri^^   J. 

fer-j-iz^  irr A^r^i^  S*r Tlir. rr 2^ I . 

BecTs-i-nur  51.      " 

Befri.-i:^-^;  Ei  31. 

Bfi^il-rr^  ini  W.>:i«iV-;  244. 

B^T^:*=.^z^    l'^r  S:awm=.rerscÄÄn  S4. 

Bewr^nz^  ip*r  Fn?c£i  Ulg. 

B->irr:*  HACJi!4r*nMr;2»»  251. 

BJ»i:rz^?fiil.*r    ir*  rtrr--»  S.S3. 

Biid:::!^:    ir*  «.V^Rraliech^*.  rr^ach-e  32. 

BiEtt-^Ur  W^nd^r^  3-J9.  S3^.  659. 

BIastt.  tzn*- !:•:&?  Spr»:  =Ä^*ftZ  fc^i  Wehen- 
«-tiiwicÄ*  4^:  iiü  M^iirETiad  14» ». 

B!»*a=i.>?-  443:  rv*?r.-^  443:  Pr-:~ 
en*:»**:-  444:  TVnp>?  444. 

B'ii-!i*rr=x  141 :  i:'ir.--;i<brr  494. 

Blisea-Trin  b*^;  -irr  •^bar:   5 IS. 

Bl^nr-rh:**  »irr  >cfi^:^  414. 

B: -::•=■*• 'c.j.£-:-r>*:r  b*-i  >rt:wari^r>?n  94. 

BIi:"o:rr.ilA:::?i  •>• «  ¥ >rvü*  63. 

BI-*n-=^rv   c-r;  Si.'hwmzvivii  94. 

B.^--:     46.-. 

B*.::—-:l^  ü  :n  !:•:  Eihi:i:e  465:  Vi  d-r 
•>rlir:  »i*>7:  in2.-?r^  61^:  in  der 
Xiocsiebirrsivri'^ie  712:  t»i^i  nor- 
niÄies.  >::j  d-^r  ri»«.vn'A  69?:  m::? 
•:-n  •jvfi>^a  d«rr  XaN^'.Ärhn'ür  711 : 
'"•ei  P'i>r:*A  i-nevia  7<M:  in  der 
Sci.'ar 3  r..:  •  r--.  h if:  461:  im  W .x-hr-n- 
b^-t  ?<*^. 

B-^rix  b*:i  Wrb- n*<'t wiche  49?, 

Bra:in'*  Schli^-r  Ihik- ü  359:  Xibel- 
>chn:irrv  r*:^:-.  r:  in:  66^. 

Br>>mte:hy:  r^^  X;irkc>**  225, 

Brach  dr^r  Hin*erhai:i»t<rfi.ippe  b^i 
eIIi^T::  Bck-n  -571. 

Brünninchas-irn.  Meth*"«ie  der  Frch- 
^bur:  272. 

Brlfte.  Aüoiualirn.  415:  in  d»*TSchwir:- 
.:•  r^.r-jir  93:  Ab^*-dir-ir!airz  ?25: 
KntzünduDir  ?24:  Phi-ini:  -r  ?2^: 
Sehr:::::  ::  Sil. 

Kr  ;-*:*•  "►i.'-'üni'ini:   764,  7?o. 

Br::-*wAr.-r^  Schmn^irii  ?21. 

Bn-.>.*-:!.v  Wt-dune>^ni»-:L>i-r  330. 


Register. 


835 


€. 

Caput  succpdaneum  142;  bei  engem 
Beckon  566. 

Carcinoin  des  B«»cken8  520 ;  des  Cervix 
bei  der  Goburt  Öl6 ;  des  Kindes  652 ; 
der  Scheide  616;  in  dÄ- Schwanger- 
schaft, des  Uterus  410. 

Carunculae  myrtiformes  114. 

Catheterisation  des  Uterus  268,  493. 

Cephalhaematom  566. 

Cephalothryptor,  Cephalotrib  854. 

Cephalotripsie  intracranienne  362. 

Cervix,  Carcinom  515;  Erweiterung 
157,  272;  bei  der  Geburt  140,  155, 
157;  Hypertrophie  607;  Incisionen 
276 :  Längsrisse  689 ;  in  der  Schwan- 
gerschaft 89,  113,  114,  119;  ver- 
strichen 158;  im  Wochenbett  234; 
ZoiTeissung  bei  Placenta  praevia  710. 

Cervicalabort  471. 

Cervicalschwangerschaft  471. 

Cervixdehnung  bei  plattem  Becken  568. 

Chinin  als  emmenagogum  498. 

Chloasma  uterinum  95. 

Chloral  zur  Narkose  225 ;  als  emmena- 
gogum 499. 

Chloroform  als  emmenagogum  343, 
499;  zur  Narkose  222;  bei  Wen- 
duntr  338,  343. 

Chlorose  der  Schwangeren  379. 

Cholera  l>oi  Schwangeren  372. 

Chorea  bei  Schwangeren  378. 

Chorion  38:  frondosum  39;  laeve  39; 
Hyperplasie  440. 

Circulation  des  Foetus  65. 

Clitoris,  blutende  Risse  694. 

Cohen'sche  Methode  270. 

Colostrum  238. 

Colpeurynter  272. 

Colpiti8'753. 

Colpohyperplasia  cystica  414. 

Combinirte  Untersuchung  103;  der 
Kindeslagen  139;  Wendung  329,659. 

Compression  der  Nabelschnur  665 ;  der 
vorgefallenen  Nabelschnur  666;  des 
Uterus  bei  Blutungen  811. 

Condensirte  Milch  251. 

Conglutinatio  orificii  extemi  505. 

Conjugata  diagonalis  526;  externa 
524;  Vera  2. 

Contractionsring  120,  151. 

Contraction  des  Uterus  148;  der  Va- 
gina 150. 

Convulsionen  der  Kreissenden  718. 

Corpus  luteum,  falsches  28;  verum  27. 

Cotyledonen  51. 

Coxitisches  Becken  620. 

Cranioclast  851,  353. 


Craniotomie  344. 

Craniotomy-forceps  851. 

Crede'sche  Methode  218. 

Criminal  abortion  400. 

Culbüte  73. 

Cysten  der  Placenta  448 ;  der  Scheide 

414. 
Cystenhvgrome  des  Kindes  653. 
Cystocefe  518. 

D. 

Dammriss  695. 

Dammschutz  213. 

Darmkanal,  Entzündung  im  Puerperal- 
fieber 767. 

Dauer  der  Geburt  204;  der  Lochien 
237;  der  Schwangerschaft  53,  62; 
der  Schwangerschaft,  abnorm  lange 
484. 

Decapitation  359. 

Decidua  34;  Ausstossung  232;  Ver- 
dickung 663;  Dicke  36;  reflexa  35; 
serotina  35,  40;  vera  35. 

Diätetik  der  Geburt  205;  der  Schwan- 
gerschaft 125;  des  Wochenbettes  244. 

Diagnose  des  Abortus  473;  der  Blase% 
mole  443;  der  Extrauterinschwan- 
gerschaft  433 ;  des  Hydramnion  452; 
der  Kindeslagen  132;  des  Lebens 
des  Kindes  124 ;  der  Retrotlexio  uteri 
gravidi  392;  des  Puerperalfiebers 
781;  der  Schwangerschaft  96,  106; 
differentielle  der  Schwangerschaft 
108;  der  ersten  Schwangerschaft  112 ; 
der  mehrfachen  Schwangerschaft  1 22 ; 
der  wiederholten  Schwangerschaft 
112;  des  Todes  des  Kindes  124; 
des  Wochenbettes  239 ;  der  Zeit  der 
Schwangerschaft  116. 

Des  allgemein  gleichmässig  ver- 
engten Beckens  590;  des  ankylo- 
tisch  schräg  verengten  Beckens 
621;  der  Asymmetrie  des  Beckens 
530;  des  kyphotischen  Beckens  607; 
des  osteomalacischen  Beckens  635; 
des  platten  Beckens  559;  des  spon- 
dylolisthetischen  Beckens  696. 

Diagonalconjugata  526. 

Diameter  Baudelocquii  524. 

Dicephalus  645. 

Dicke  der  Decidua  36. 

Differentialdiagnose  des  Puerperal- 
fiebers 782. 

Diffuses  Myxom  445. 

Dilatation,  des  Muttermundes  275; 
mechanische  des  Cervix  272. 

Dilatateur  intrauterin  273. 

Dilators,  Barnes'  272. 
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Begister. 


Diprosopus  644. 

Dipygus  644. 

Di8taiitia  sacrocotyloidea  3. 

Doppelter  Handgriff  340. 

Doppelbildungen  der  Frucht  644. 

Dotter  21;  Dotter-Gang  46;  Dotter- 
Sack  46. 

Doucbe,  warme  498. 

D'Outrepontsche  Wendungsmethode 
330. 

Drainage  des  Uterus  792. 

Drillinge  79. 

Drohende  üterusruptur  682. 

Druckmarken  568. 

Dubliner  Handgriff  zur  Entfernung 
der  Nachgeburt  219. 

Ductus  Bo&lli  64;  omphaloentericus 
46;  venosus  Arantii  63. 

Durchmesser  des  Beckens  1;  des 
Beckenausganges  4;  des  Becken- 
einganges 2,  3;  der  Beckenenge  4; 
der  Beckenweite  3;   des  Kopfes  62. 

Durchschneiden  des  Kopfes  142. 

Durchschneidung  der  Nabelschnur  217. 

Durchreibung  des  Uterus  688. 


£i  21;  äussere  Ueberwanderung  29, 
384;  am  Ende  der  Schwangerschaft 
47 ;  Anomalien  641 ;  Aufnahme  durch 
die  Tuben  28;  befruchtetes  31;  Ent- 
wicklung des  befruchteten  31  ;  Krank- 
heiten 415;  unbefruchtetes  19;  Ver- 
■  änderung  nach  dem  Tode  der  Frucht 
464;  Weiterbeförderung  durch  die 
Tube  31. 

Eierstocksschwangerschaft  425. 

Eigenschaften  einer  Zange  285. 

Eihäute  34;  Abnormitäten  440;  zn 
dünne,  zu  dicke  663 ;  Entwicklung 
46 ;  bei  mehrfacher  Schwangerschaft 
75;  Verwachsung  mit  dem  untern 
Uterinsegment  506. 

Eihautstich  269. 

Einbiegungen ,  rinnenförmige  des 
Kop^,  569. 

Eindringen  von  Luft  in  die  üterus- 
venen  831. 

Eindrücke,  löffeiförmige  569. 

Eingang  des  Beckens  2. 

Einleitung  der  Frühgeburt,  wann,  262. 

Einschneiden  des  Kopfes  141. 

Einspritzungen  in  den  Uterus,  kalte, 
warme  808. 

Einstellung  des  Kopfes  328,  659. 

Eintheilung  des    engen   Beckens  539. 

Eireste,zurückgebliebene  imUterus  482. 

Ekchymosen,  Sayard'sche  734. 


Eklampsie  718;  Symptome  724;  Pro- 
gnose 726;  Therapie  727. 

Ektopie  der  Baucheingeweide  653. 

Elektricität  zur  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  270;  bei  Wehen- 
schwäche 495. 

Embolie  im  Puerperalfieber  762,  765; 
der  Lungenarterie  830. 

Embryotomie  355;  Verfahren  358. 

Emphysem  durch  Bauchpresse  503. 

Endocarditis  763,  765,  781,  784. 

Endometritis  decidua  400 ;  dec.  catar* 
rhalis  407;  dec.  chronica  402;  dec. 
tuberosa  404;  placentaris  406;  im 
Wochenbett  753,  769. 

Enteritis  767. 

Enges  Becken  532;  Allgemeines  536; 
Eintheilung  539;  Häufigkeit  539. 

Entfernung  der  Nachgeburt  218. 

Entstehung  des  Puerperalfiebers  744. 

Entwicklung  des  befruchteten  Eies  31; 
der  Eihäute  48;  zu  starke  der 
Frucht  641. 

Entwicklungsfehler  des  Genitalkanals 
383,  503. 

Entzündung  der  Brustdrüse  824;  der 
Gehirnhaut  und  Gelenke  im  Puer- 
peralfieber 764,  783;  des  Ileosacral- 
gelenks  615;  der  Placenta  449. 

Epilepsie  bei  Kreissenden  718. 

Epiphysentrennung  des  Hinterhaupts- 
beines 570. 

Erbrechen  bei  Schwangeren  95,  381. 

Ergotin  497. 

Ernährung  des  Foetus  63,  68;  künst- 
liche des  Kindes  251. 

Eröffnungsperiode  189,  154. 

Ersatz  der  Muttermilch  251. 

Erweiterung  des  Cervix  272. 

Erysipelas  bei  Schwangeren  372. 

Etui,  geburtshülfliches  255. 

Exenteration  der  Leibeshöhlen  358. 

Exostotisches  Becken  640. 

Expertations  Methode  zur  Entfernung 
der  Nachgeburt  219. 

Expressionsmethode  276. 

Exsudat,  parametritisches  778. 

Extraction  des  Eies  bei  Abortus  481 ; 
der  Frucht  bei  Abortus  482 ;  an  den 
Füssen  306;  an  den  Füssen,  Indi- 
cation  308;  des  Kopfes  298;  des 
Kopfes  nach  Deoapitation  860;  des 
nachfolgenden  Kopfes  317;  des  ver- 
kleinerten  Kopfes  353;  am  Steiss 
321. 

Extramediane  Kopfeinstellong  55S. 

Extrauterinschwangerschaft  415;  Dim- 
gnose  433;  Laparotomie  437;  Pro- 
gnose 436;  Therapie  487. 


'Begiiter. 
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Faeces  ftla  Geburtsbindiemis»  517;  im 
Wochenbett  80L 

Faradiaation  der  Phrenici  740. 

Feblerbaftt'  IlaltHiig  des  Kindes  660; 
Lftg^e  des  Kindes  653. 

Ferrtiin  aeaquichloratum  bei  Blutungen 
808. 

Festigkeit,  abnorme  des  Hymens  510, 

Fibrinöser  Polyp  472,  814. 

Fibroide  des  Beckens  520;  der  Scheide 
516;  beider  Geburt  512;  des  Uterus 
in  der  Schwanger  sc  hal't  408. 

Fieber,  Put'rperal- 741 ;  Tkerapie  786 ; 

Fleiscbmole  465. 

Flexionen  des  Ut«M-u3  803. 

FoetuB  52;  Athmung:  67;  AnomaHen 
641 ;  BHWOjrimg  108  ;  Circulation  65; 
Eniährung  63/68;  Herztöne  9l>,  108; 
Krankheiten  647;  Kreialauf  63;  pa- 
li\TaceuB  467;  sangfiiinolentus  466; 
Tod,  Diagnose  124;  todtfaul  466, 

Follikel»  Gniflf scher  21. 

Fontanelkn  62. 

Foranien  oTale  64. 

Formen  des  Beckeneingaugs  10. 

Forceps  286, 

Forcij!^  perforatore  362. 

Foveola  coccygea  138. 

Fronulum»  Einrisse  695. 

Frucht,  reif  59;  Doppelbildung  644; 
Haltung  71 ;  Harnblasenauadelinung 
651;  Lage  71;  Länge  58;  Gewicht 
58;  üedem  652;  zu  starke  Ent- , 
Wicklung  641 ;  Stellung  71 ;  Syphi- 
lis 375. 

Fruchtwasser  49;  Menge  49;  zn  ge- 
ringe Menge  454 ^  664;  zu  grosse 
Menge  460,  664. 

Frühgeburt,  künst liehe  259;  Indica- 
tion  261;  Prognose  267, 

Fühlen  von  Foetnstheilen  107. 

Fiilirnngslinie  8. 

Fusslage  185;  Diagnose  138;  Mecha- 
nismus 198. 


Galaktocele  827. 

Galaktorrhoe  620. 

Gangraen  de«  Üterua  bei  Prolapsus  717. 

Geburt,  bei  allgemein  gleichmäBsig 
verengtem  Becken  589;  bei  allge- 
mein ungleirbmässifr  verengtem 
Becken  593;  Blutungen  697 :  Dauer 
204:  Diätetik  205;  MeeUanismus, 
normaler  172;  niehrfaebe  202,  661; 
Pathologie  489;  Perioden  139;  Phy- 


siologie 128;  bei  plattem  Becken 
648:  Ursachen  des  Eintritts  147 j 
Verlauf  139. 

Geburtshüiniehe  Operationslehre  263. 

GeburtshülOiche  Untersuchung  96. 

Geburt ggtuM  210. 

Gehirndrnck  des  Kindes  bei  der  Ge- 
burt 733. 

Gehimhautentziindung  im  Puerperal- 
fieber 764,  783. 

Geisteskrankh.  der  Wöchnerinnen  828. 

Gelber  Körper  27. 

Gelenkentzündung  im  Puerperalfieber 
764,  783. 

Geringe  Menge  des  Fruchtwassers  464. 

Genchlechtflorgane»  Ycriinderung  in  der 
Schwangerschaft  85,  106. 

GeBchlecht,  Ursache  der  Bildung  82. 

Geschwülste  der  weichen  Wege  512. 

GeBichtsgeschwulst  187. 

Gesichtslage,  Diagnose  137;  Häufig- 
keit 131;  Histomches  194;  Mecha- 
nismus 186 ;  bei  plattem  Becken 
553;  prfniUre  1£M>;  seeundäre  190; 
Ursachen    195;  Zange  bei  302. 

Gesichtsstörungen  bei  Wöchnerinnen 
82L 

Gestaltsverändernng  des  Uterus  bei  der 
Geburt  163. 

Gewicht,  der  Finicht  68,  69;  der 
Schwangeren  96* 

Gewichtsverlust  des  Kindes  249. 

Glückshaube  141, 

Graafscher  Follikel  21 ;  Rückbüdmig 
27. 

Granulosa  21. 

Graviditas  extrauterina  415;  abdomi- 
naUB428;  interstifialis  424;  ovarica 
425;  tubaria  420;  tubo-abdominalis 
426;  tubo-ovarica  428. 

Grösse  der  Placenta  447. 

Grosse  Fontanelle  62. 

Gross  esse  nerveuse  111. 


Habitueller  Abortus  464. 
Haematon^,  polypöses  des  ütenif  814; 

der  Sehi^ide  816. 
H;toTnatocele  retrnutorina  422. 
Haemophilie  bei  Schwangeren  379. 
Hängebauch  388.  511. 
Häufigkeit    des    engen    Beckens   689; 

der  Kindeslagen  131. 
Haken*  stumpfer  322. 
Haltung,   der   Frucht  71,    fehlerhalte 

des  Kinde*  660:  bei  plattem  Becken 

548. 
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Handgriff,  doppelter  340 ;  Präger  316 ; 

Veit'scher  312,  318. 
Haru  im  Wochenbett  230. 
Harn  der  Neugeborenen  244. 
Harnblase  46;  Ausdehnung  der  Frucht 

als  Geburt shindemiss  651. 
Harndrang  bei  Schwangeren  381. 
Harnverhaltung  bei  Kreissenden  517; 

bei  Schwangeren  381. 
Hautkrankheiten      bei      Schwangeren 

382;  im  Puerperalfieber  767. 
Hebammen  206. 

Hemeralopie  bei  Wöchnerinnen  821. 
Hemicephalie  648. 

Hepatitis  im  Puerperalfieber  766,  784. 
Hernien  des  Uterus  397;  bei  der  Ge- 
burt 517;  in  der  linea  alba  397. 
Herzaffectionen  bei  Schwangeren  376. 
Herztöne  des  Foetus  99,  108. 
Hicks'sche  Wendungamethode  329, 659. 
Hindemisse  bei  der  Geburt  seitens  der 

Scheide  508 ;  seitens  des  Uterus  504. 
Hinterscheitelbeinlage  183. 
Hinterscheitelbeineinst^llung  552. 
Hippomanes  43. 

Hofacker-Sadler'sches  Gesetz  33. 
Hopkins  Methode  zur  Frühgeburt  269. 
Hüftgelenksluxation,  doppelseitige  597. 
Hydraemie  bei  Schwangeren  379;  bei 

Kreissenden  720. 
Hydranmion  450;  Diagnose  452. 
Hydrocephalie  649;  Behandlung  650. 
Hydrops  der  Nieren  des  Kindes  651. 
Hydrorachis  653. 

Hydrorrhoea  gravidarum  401,  407. 
Hülle,  seröse  43. 
Hymen,  abnorme  Festigkeit  510;   bei 

der  Geburt  112;  114. 
Hyperemesis  381. 
Hyper]»lasie  des  Chorion  440. 
Hypertrophie  des  Cervix  507. 
Hysterie  bei  Kreissenden  719. 


I. 


Icterus  bei  Neugeborenen  242. 

Ileosacralgelenk,  Entzündung  615 ; 
SjTiostose  616. 

Imprägnation  des  Eies  25. 

Incisiouen  in  den  Muttermund  507; 
in  den  Cervix  276;  in  die  Scham- 
spalte 214. 

Incontinenz  bei  Schwangeren  361. 

Indication  zur  Extractiou  am  Fusse 
SOG;  zum  Kaiserschnitt  363;  zum 
künstlichen  Abortus  256 ;  zur  künst- 
lichen Frühgeburt  261;  zur  Perfo- 
ration 340:   zur  Wendung   auf  den 


Fuss  334;    zur   Wendung    auf   den 

Kopl  326;  der  Zange  293. 
Infection,  der  Mutter  747. 
Infectionsträger  746. 
Injectionen  zwischen  Uterus  und  Ei  270. 
Innere  Blutungen  698. 
Innere  Untersuchung  der  Schwangeren 

102;  der  Kindeslagen  136. 
Innervation  des  Uterus  143. 
Insertio,   der    Nabelschnur    52;   vela- 

mentosa  52. 
Intermittens  bei  Schwangeren  372. 
Interstitielle  Schwangerschaft  424. 
Instrumententasche  255. 
Inversio  uteri  715. 
Irrigation  des  Uterus  792. 
Ischiopagus  645. 

K. 

Kaiserschnitt  361;  bei  plattem  Becken 
583;  Resultate  368;  an  Todten  486. 

Katheterisation  des  Uterus  493 ;  der 
Luftwege  738. 

Keimbläschen  22 

Keimfleck  22. 

Kephalothoracopagus  644. 

Kind,  Becken  11 ;  Nahrung  250;  Pflege 
248 ;  reitet  auf  der  Nabelschnur  311; 
Verhalten  nach  der  Geburt  241. 

Kindeslagen  128;  Diagnose  132;äussere 
Untersuch  uiig  133;eombinirte  Unter- 
suchung 139;    innere  Untersuchung 
136;  Prognose  193. 
,  Kindermehl,  Nestle's  252. 

Kindskopf,  61,  242;  zu  gross  644; 
Asymmetrie  181 ;  bei  Gesichtslagen 
188;  bei  Hinterhauptslagen  178; 
bei  Stirnlagen  192. 

Kindsi)ech  60,  242. 

Kiwisch'sche  Methode  der  künstlichen 
Frühgeburt  271. 

Kleines  Becken  2 ;  mit  Weichtheik»u  17. 

Kleine  Fontanelle  62. 

Knieende  Stellung  bei  der  Geburt  211. 

Knittern  der  Schädelknochen  134. 

Knöchernes  Becken,  Anomalien  521, 

Knochenkern  59,  60. 

Kuochengeschwülste  des  Beckens  639. 

Knoten  der  Nabelschnur  52,  450. 

Koch'sche  Untersuchungsmethode  auf 
Mikroorganismen  748. 

Kopfdurchmesser  62. 

Kopfgeschwulst  142,  178;  bei  engem 
Becken  566. 

Kopfknochen,  Beschaffenheit  60;  Ver- 
schiebimg gegen  einander  18ü. 

Kopflagen  129;  Ursache  der  Häufig- 
keit 73. 


Register. 
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Kopfzange  285. 

Koprostase  8(U. 

Kothverhaltung  bei  Schwangeren  381 ; 
bei  Kreissenden  517;  bei  AVÖch- 
ner innen  801. 

Krampfwehen  500. 

Kraniopagi  645. 

Kraniotomie  344. 

Krankheiten  des  Eies  415;  der  Brüste 
819;  des  Foetus  647;  der  Schwan- 
geren 369;  der  Wöchnerin  741. 

Krause'sche  Methode  268. 

Kreisbett,  Verhalten  an  demselben  211. 

Kreissende,  Lagerung  derselben  209; 
Conviilsionen  718. 

Kreislauf  des  Foetus  63. 

Kronennaht  61. 

Künstlicher  Abort  255. 

Künstliche  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes 275. 

Künstliche  Frühgeburt  259. 

Kulmiilch  251. 

Kymographion    bei    Kreisseuden   171. 

Ky]>hotisches  Becken  602;  Prognose 
606;  rachitisches  608;  kyphoscolio- 
tisch-rachitisches  609. 

L.. 

Labien,  Oedem  516,  753. 

Lähmung  der  l^lacentarinsertionsstelle 
715,  811. 

Lange  der  Frucht  58,  59;  der  Nabel- 
schnur 50,  455. 

L'dngsris5«e  des  Cervix  689,  690. 

Lage  der  Frucht  im  Uterus  71;  bei 
plattem  Becken  548;  Diagnose  132; 
fehlerhafte  653;  des  Uterus  in  der 
Bauchhöhle  91. 

Lagoveränderung  des  Uterus  387 ;  bei 
der  Geburt  163,  511;  im  Wochen- 
bett 803:  der  Scheide  im  Wochen- 
bett 8o4. 

Lagewechsel  72. 

Lagerung  der  Kreissenden  209. 

Lambdanaht  61,  137. 

Laminaria  digitata  269. 

Laparotomie  bei  Extrauterinschwan- 
gerschaft  437:  bei  Uterusruptur  687; 
bei  Tod  der  schwangeren  Mutter  486. 

Laparoelytrotomie  367. 

Leber  im  Puerperalfieber  766,  784. 

Leberatrophie,  acute  gelbe  374. 

Lebercarcinom  der  Frucht  651. 

Leberentziindung  766,  784. 

Leichenstarre  der  Frucht  653. 

Leucorrlioe  414. 

Liebig'scKe  Suppe  252. 

Lipoide  Umwandlung  des  Kindes  467. 


Lipome  der  Frucht  652. 

Liquor  amnii  43,  49;  folliculi  21. 

Lithopaedion  431 ;  als  Geburtshinder- 

niss  521 ;   im  rudimentären  Uterus- 

horn  384. 
Lochien  236;  Dauer  237;  Menge  237; 
Lochiometra  804. 
Löftelförmige  Eindrücke  des  Schädels 

569. 
Lösung  der  Arme  312;   der  Placenta 

130,  701. 
Luft,  Eindringen  in  dieUterusvenen  83 1 . 
Luftwege,  Katheterisation  738. 
Lungencapacität  Schwangerer  96. 
Lungenembolie  im  Puerperalfieber  765, 

8:-i0. 
Lungenentzündung  765,  783. 
Lymphdrüsenvereiterung  im  Puerperal- 

'fieber  766. 
Lymphangitis  bei  Wöchnerinnen  758. 
Lymphgefässe,  Thrombose  758. 

M. 

Maceration  der  Frucht  466. 

Mamma,  Entzündung  im  Puerperal- 
fieber 766. 

Manie  bei  Wöchnerinnen  829. 

Marshall-Hairsche  Methode  bei  As- 
phyxie 740. 

Masse  des  Beckens  1. 

Mastitis  l>ei  Neugeborenen  243;  bei 
Schwangeren  415;  bei  Wöchnerin- 
nen 624. 

Mechanismus  der  Geburt  143,  172; 
bei  ankylotisch  schräg  verengtem 
Becken  625 ;  bei  Beckenendlagen  196; 
bei  Fusslagen  198:  bei  Gesichtslagen 
186:  bei  mehrfacher  Geburt  202; 
bei  plattem  Becken  550 ;  bei  Schädel- 
lagen 172;  bei  Steisslagen  198;  bei 
Stirnlagen  191. 

Meconium  60,  242;  Abgang  bei  vor- 
zeitige^"  Athmung  736. 

Mehrfache  Schwangerschaft  76;  Dia- 
gnose 122. 

Mehrfache  Geburt  202 ;  pathologische 
Verhältnisse  661. 

Melancholie  bei  Wöchnerinnen  829. 

Membrana  decidua  34;   granulosa  21. 

Menge  des  Fruchtwassers  48;  der 
Lochien  237. 

Meningitis  im  Puerj^eralfieber  764,783. 

Menstruation  22;  Ausbleiben  106;  in 
der  Schwangt»r8chaft  80,  106. 

Merkmale  des  reiften  Kindes  59. 

Messung  der  Beckendurchnu^sser  528; 
des  Beckenausganges  530 :  der  Dia- 
gonalconjugata  526. 
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Metastatische  Entzündungen  im  Wo- 
chenbett 764. 

Methoden  der  künstlichen  Frühgeburt 
268;  der  geburtshülflichen  Unter- 
suchung 96;  Krause'sche  268;  zur 
Wendung  auf  den  Kopf  328. 

Metritis  in  der  Schwangerschaft  408; 
im  Wochenbett  755. 

Michaelische  Haute  525. 

Mikrokokken  746. 

Mikroorganismen,  Nachweis  derselben 
nach  der  Koch'schen  Methode  748. 

Mikropyle  31. 

Milch  238;  Bildung  237;  condensirte 
251;  zu  reichliche  248;  qualitative 
Veränderungen  821. 

Milchbruch  827. 

Milchfett  238. 

Milchfieber  239,  825. 

Milchsecretion,  Anomalien  819. 

Milchstauung  231. 

Milz  im  Puerperalfieber  765,  784. 

Missed  labour  468. 

Mole,  Aetiologie  des  Namens  446; 
Blasen-  443 ;  Blut-  466 ;  Fleisch-  465. 

Morphium  zur  Narkose  225. 

Muskeln,  Entzündung  im  Puerperal- 
fieber 766. 

Muskulatur  des  schwangeren  Uterus 
86,  89. 

Mutterkuchen  51. 

Muttermund,  künstliche  Erweiterung 
275;  Rigidität  507;  verstrichen  169; 
narbige  Verwachsung  507. 

Mutter,  Tod  in  der  Schwangerschaft 
485;  Tod  während  der  Geburt  729; 
Tod  im  Wochenbett  830. 

Mykosis  der  Scheide  414. 

Myocard  im  Puerperalfieber  765. 

Myome  408,  512,  806. 

Myxoma  fibrosum  placentae  446;  dif- 
fusum 445. 


N. 


Nabelbläschen  46. 

Nabelgefässe  51. 

Nabelschnur  51;  Abfall  242;  Anoma- 
lien 455;  Compression  665;  Durch- 
schneidung 217;  Insertion  52;  In- 
sertif)  velamentosa  52, 458 ;  Geräusch 
100;  Knoten  52,  456;  Länge  455; 
Reposition  669;  Umschlingungen 
456 ;  Torsion  457 ;  Unterbindung  215 ; 
Verkürzung  664;  Vorfall  666;  Vor- 
fall bei  Beckenendlage  673 ;  Folgen 
des  Vorfalls  668;  Vorfall  bei  Ge- 
sichtslageu  673 ;  Vorfall  bei  plattem 


Becken  665;  Vorfall  bei  Querlagen 
674;  Vorliegen  666. 

Nabelschnurgefässe,  Zerreissung  bei 
der  Geburt  711. 

Nabelschnurgeräusch  100. 

Nabelschnurrepositorien  669. 

Nachbehandlung  nach  KaiBerschnitt 
366. 

Nachgeburt  40,  50;  nach  Crede  ent- 
fernt 218. 

Nachgeburtsperiode  142,  166,  218; 
Blutungen  712. 

Nachwehen  234. 

Naegele'sche  Zange  285. 

Nahrung  des  Kindes  250. 

Narben  der  Bauchhaut  93;  der  Scheide 
510. 

Narkose  bei  Eklampsie  727;  Kreis- 
sender 222;  durch  Bromaethyl  225; 
durch  Chloral  225;  durch  Chloro- 
form 222;  durch  Morphium  226; 
durch  Stickstoffoxydul  225;  bei 
Wehenschwäche  498. 

Nähte  am  Kindskopf  61. 

Naht  des  Cervix  691. 

Nebenhorn,  rudimentäres  384. 

Neigung  des  Beckens  7;  zu  stark,  zu 
gering  532. 

Nephritis  als  Grund  des  künstlichen 
Abortus  257;  der  Frühgeburt  266; 
bei  Schwangeren  372;  im  Puerperal- 
fieber 766,  784. 

Nestl^'sches*  Kindermehl  252. 

Neubildungen  408 ;  der  Placenta  448 ; 
im  Wochenbett  805. 

Nieren,  des  Kindes  als  G^burtshinder- 
niss  65 1 ;  im  Puerperalfieber  766, 784 ; 

Normalconjugata  8. 

O. 

Oedem  der  Frucht  652;  der  Labien 
516,  753;  bei  Schwangeren  380. 

Oophoritis  758. 

Operationslehre  263. 

Operationsmethoden  zur  künstlichen 
Frühgeburt  268. 

Ophthalmie  im  Puerperalfieber  768. 

Opium  als  Emmenagogum  343,  600. 

Osiander'scher  Zirkel  631. 

Osteomalacisches  Becken  630;  Dia- 
gnose 635;  Prognose  637;  Therapie 
637. 

Osteomalacie,  Wesen  638. 

Osteophyt,  puerperales  94,  95. 

Ovarienschwangerschafb  425. 

Ovarientumoren  412,  619. 

Ovariotomie  bei  Schwangeren  412. 

Ovulation  22. 
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P. 

Palpation  bei  Schwangeren  98;  bei 
Kreissenden  133. 

Pankreasklystiere  382. 

Pankreatitis  766. 

Paralyse  der  Piacent ar-Insertionsst^lle 
715,  811. 

Parametritis  im  Wochenbett  756,  770, 
783. 

Parotitis  im  Puerperalfieber  766. 

Partus  praecipitatus  499 ;  praematurus 
459;  serotinus  484. 

Pathologie  der  Geburt  489:  der  Schwan- 
gorschaft 369;  des  Wochenbettes  741. 

Pelveoperitonitis  759,  774. 

Pelvimeter  529. 

Pelvis  ol)tecta  605. 

Pendelbewegungen  der  Zange  289. 

Percussion  99. 

Perforation  346;  bei  engem  Becken 
r)77,  583;  des  nachfolgenden  Kopfes 
348. 

Perforatorium  348;  scheerenförmiges 
348 ;  tropanförmiges  350. 

Perforirende  Uterusruptur  675. 

Perimetritis  bei  Schwangeren  408;  im 
Wochenbett  759,  774. 

Peritonitis  im  Wochenbett  759, 775, 783. 

Permanente  Irrigation  792. 

Pemiciöse  Anaemie  bei  Schwangeren 
2.57,  378. 

Pfeilnaht  61,  137. 

Pflege  des  Kindes  248;  der  Wöchnerin 
244. 

Phlegmasia  alba  dolens  756,  773. 

Phlegmone  der  Brustdrüse  826. 

Physiologie  des  Eies  22;  der  Geburt 
128;  der  Schwangerschaft  19;  des 
Wochenbettes  227. 

Pilocarpin  273;  bei  Wehenschwäche 
498;  bei  Eklampsie  728. 

Pithyriasis  versicolor  bei  Schwange- 
ren 95. 

Placenta  51;  Abscesse  450;  Anoma- 
lien 446:  Ausstossung  143,  219; 
Cysten  448;  diffuses  Myxom  445; 
Entzündung  449;  fibröse«  Myxom 
446;  Gestalt  448;  Grösse  447;  Hy- 
perplasie 449;  Lösung  170;  Mangel 
447;  Neubildungen  448;  bei  Säuge- 
thieren  42;  Sitz  40,  51;  Structur 
42;  Syphilis  449:  Verwachsung  714; 
vor  dem  Kinde  geboren  702 ;  Zahl  448. 

Placenta  materna  51;  membranacea 
447;  spuria  448;  succenturiata  448. 

Placenta  praevia  702;  Blutungen  bei 
703;  centralis,  lateralis  702;  The- 
rapie 707;  Vorfall  711. 


Placentareste  482,  812. 

Piacent  argeräusch  101. 

Placentarpolypen  472,  815. 

Piacent  arstelle,  Verhalten  nach  der 
Geburt  283;  Paralyse  715,  811. 

Placentitis  449. 

Plattes  Becken  540;  rachitisches  544 
nicht  rachitisches  540;  Geburts 
mechanismus  550;  Diagnose  559 
Kaiserschnitt  583;  Prognose  660 
Therapie  572;  Wendung  578;  Zange 
575. 

Pleuritis  im  Puerperalfieber  764,  783 ; 
bei  Schwangeren  372. 

Plötzlicher  Tod  im  Wochenbett  830. 

Pneumonien  im  Puerperalfieber  765, 
788:  bei  Schwangeren  372, 

Polygalaktie  820. 

Polypen,  Placentar-  472,  815;  des 
Uterus  bei  der  Geburt  513;  fibri- 
nöser 472,  814. 

Porro^sche  Methode  366. 

Prager  Handgriff  315. 

Pressschwamm  273. 

Prognose  des  Abortus  475;  bei  Becken- 
endlagen 199;  der  Blasenmole  444; 
der  Extraction  am  Fuss  319;  der 
Extrautf»rin  -  Schwangerschaft  486 ; 
der  Gesichtslagen  193;  der  Stirn- 
lagen 193;  der  künstlichen  Früh- 
geburt 267 ;  bei  plattem  Becken  560; 
bei  Wendung  auf  den  Fuss  385; 
des  Puerperalfiebers  784 ;  der  Uterus- 
ruptur 684 ;  derZangenoperation  303. 

Prolapsus  uteri  gravidi  395;  bei  der 
Geburt  512;  uteri  inversi  716;  der 
Placenta  711;  des  Uterus  im  Wochen- 
bett 804;  der  Scheide  804. 

Prophylaxe   des  Puerperalfiebers  787. 

Pseudoosteomalacisches  Becken  638. 

Psychosen  bei  Wöchnerinnen  828. 

Ptomaine  746. 

Puerperalfieber  741 ;  Historisches  742; 
Entstehung  744;  Begriff  desselben 
744;  pathologische  Anatomie  751; 
Symptome,  Verlauf  767;  Diagnose 
781 ;  Prognose  784 ;  Prophylaxe  787; 
Therapie  786. 

Puerperalgeschwür  752,  768. 

Pulsfrequenz  bei  vorzeitiger  Athmung 
des  Kindes  735. 

Putrescentia  uteri  755. 

Pyämie  745,  763,  780. 

Pygopagus  645. 

Pyosalpinx  754. 

Q. 

Querbett  295;  bei  Wendung  auf  den 
Fuss  337. 
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Querlage  135,  654;  Häufigkeit  131; 
Diagnose  139,  656;  bei  plattem 
Becken  654;  Wendung  659. 

Querrisse  im  Cervix  690. 

Querverengtes  Becken  626. 

R. 

Racenverschiedenheiten  d.  Beckens  10. 

Rachitisches  Becken  544;  allgemein 
gleichmässig  verengt  587 ;  scolio- 
tisch  rachitisch  610;  kyphotisch  Ra- 
chitisch 608. 

Randgel ass  der  Placenta  40. 

Rectum  bei  Kreissenden  517. 

Reibungen  des  Uterus  bei  ^Vehen- 
schwHche  495;  bei  Blutungen  im 
^Vochenbett  807. 

Reife  Frucht  59;  Merkmale  59. 

Relative  Verhältnisse  der  Beckendurch- 
mes8er  5. 

Reposition  der  Nabelschnur  669;  des 
invertirten  Uterus  717. 

Respiration,  Grund  des  Eintritts  731 ; 
künstliche  739. 

Reste  der  Placenta  482,  812. 

Retention  der  Frucht  im  Uteinis  468. 

RetroHexio,  uteri  gravidi  388,  390; 
Diagnose  392;  im  AVochenbett  803. 

Retroversio  uteri  in  der  Schwanger- 
schaft 388;  partielle  389. 

Richtung  der  Beckenhöhle  7. 

Riesenzellen  der  Decidua  vera  40. 

Rigidität  des  Muttermundes  507. 

Rinnenf<)rmige  Einbiegungen  des  Schä- 
dels 569. 

Jiisse,  in  den  Cervix  689:  in  die  Cli- 
toris  694 ;  perforirende  692 ;  bei 
Placenta  praevia7 10 :  der  Vagina  692. 

Ritgenscher  Handgriti"  218. 

Rückbildung  des  Graafschen  Folli- 
kels 'JS. 

Rückbildung  des  Uterus  im  \Vochen- 
bett   282. 

Rückenlage  der  Kreissenden  209. 

Rumj>flast,  ^Virkung  auf  das  Becken  12. 

Ruptur,  des  Cervix,  der  Scheide  689, 
691,  692,  693;  des  Dammes  695; 
des  Scheideneinganges  213;  des 
Uterus  675:  des  Uterus  in  der 
Schwangerschuft  398;  der  Svmphvse 
562. 

Ruptur  des  Follikels  27. 

H. 

Saljungitis  754. 

Sarkome  dt-s  Beckens  520. 

Scarlutina  im  ^Vochenbett  800. 


Schädelform  bei  Beckenlage  176;  bei 
Gesichtslagen  188:  bei  Hinterhaupt- 
lagen 179;  bei  Schädellagen  179; 
bei  Stirnlagen  192 :  bei  engem  Becken 
567. 

Schädelknochen,  Verletzungen  569. 

Schädellage,  Diagnose  136;  Häufig- 
keit 131:  Historisches  184;  Mecha- 
nismus der  Geburt  172. 

ScheeFsche  Methode  der  Frühgeburt 
269. 

Scheeren förmiges  rerforatorium  348. 

Scheide,  Anomalien  413;  Blennorhoe 
414;  Contractionen  150;  Narben 
510;  in  der  Schwangerschaft  92; 
Tamponade  bei  Frühgeburt  267; 
Verschluss  508 ;  im  Wochenbett  235 ; 

^  Zerreissungen  692;  Vorfall  604. 

Scheideneingang,  Verletzungen  693. 

Scheintod  des  Kindes  734. 

Schlinge  zur  Steissextraction  322. 

Schloss  der  Zange  287. 

Schlüsselhakeu,  Braun  359. 

Schöller'sche  Methode  zur  PVühgeburt 
272. 

Schräg  verengtes  Becken  611. 

Schrunden  der  Brustwarze  821. 

Schultze'sche  Methode  bei  Asphvxie 
739. 

Schwangerschaft,  Dauer,  abnorm  lange 
484;  Berechnung  84;  Blutungen 
461  ;  Dauer  53,  82;  Diagnose  96, 
106;  Diagnose  der  Zeit  116:  Diäte- 
tik 125:  Diagnose  der  mehrfachen 
122:  Differentielle  Diagnose  108; 
Diagnose  zwischen  erster  und  wie- 
derholter 112;  eingebildete  111; 
mehrfache  76;  in  den  einzelnen 
Monaten  52;  Tathulogie  369:  Phy- 
siologie 19;  Therapie  369;  Zwil- 
lings- 79. 

Schwangerschaftsnarben  93. 

Schwangerschaftsniere  373. 

Schwäche  der  Wehen  491. 

Schweiss  im  Wochenbett  230. 

Schwimmversuche  des  Foetus  74. 

Schwerpunkt  des  Foetus  74. 

Scoliotisch-rachitisches  Becsen  610. 

Seeale  cornutum  496,  807,  811. 

Sectio  caesarea  361. 

Sekundäre  Bauchschwangerschaft  431. 

Sehstörungen   bei  Wöchnerinnen  821. 

Seitenlage  bei  Kreissenden  209;  bei 
der  Wendung  337. 

Seitenrisse  des  Cervix  689. 

Seitenschnitte  in  die  Vulva  214, 

Selbstamputation  454. 

Selbstent Wicklung  657. 

Selbst intV'ction  747. 
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Selbstwendung  657. 

Septicaemie  im  Wochenbett  746,  780. 

Sepsis,  acuteste  761. 

Seröse  Hülle  43. 

Simonart'sehe  Bänder  454. 

Sitz  der  Placenta  51. 

Spätgeburt  484. 

Speculum  zur  Untersuchung  103. 

Speichelfluss  bei  Schwangeren  95, 882. 

Sphenotresie  352. 

Splenitis  765,  784. 

Spondylolisthetisches  Becken  593;  Pro- 
gnose 596;  Therapie  597. 

Spondylizeme  605. 

Spondylotomie  360. 

Sprengen,  künstliches  der  Blase  494. 

Stachelbecken  548. 

Stehen  der  Blase  140. 

Steinkind  431. 

Steissgeschwulst  198. 

Steisslage,  Diagnose  138;  Mechanis- 
mus der  Geburt  198. 

Steiss,  Extraction  an  demselben  321. 

Stellung  der  Frucht  71;  bei  plattem 
Becken  550, 

Stellungswechsel  72. 

Stickstofifoxydul  zur  Narkose  225. 

Stirnlagen  191. 

Stirnnaht  61. 

Strictur  der  Scheide  510;  des  Uterus- 
körpers 501. 

Structur  der  Placenta  41. 

Struma  der  Thyreoidea,  Entzündung 
im  Puerperalfieber  766. 

Stuhlgang  im  Wochenbett  230. 

Stumpfer  Haken  322. 

Sülze,  Wharton'sche  51. 

Super foecundiitio  80. 

Superfoetatio  80. 

Symphysenspalt,  Becken  bei  598. 

Symjjhyse,  Zerreissung  562. 

Synostose  im  Ileosacralgelenke  616. 

Syphilis  der  Placenta  449;  in  der 
Schwangerschaft'375 ;  derFrucht375. 

T. 

Tamponade  der  Scheide,  bei  Abortus, 
479;  bei  Frühgeburt  272;  bei  Pla- 
centa praevia  707;  bei  Wehen- 
schwäche 495. 

Tarnier's  Methode  zur  Frühgeburt  273. 

Tasche,  geburtshülfliche  255. 

Tasterzirkel  523. 

Temperatur  nach  der  Geburt  228;  bei 
Wöchnerinnen  228,  795. 

Temperaturerhöhung  nach  starken 
Blutverlusten  802;  in  der  Schwan- 
gerschaft 370. 


Tetanus  uteri  343,  500;  bei  plattem 
Beckem  559;  puerperalis  799. 

Theca  folliculi  21. 

Thiere,  Eihaut«  bei  denselben  42; 
Fruchtlage  132. 

Thoracopagus  645. 

Therapie,  des  Abortus  476;  bei  anky- 
lotischem  Becken  625;  bei  Becken- 
endlage 199;  bei  Blasenmole  444; 
bei  Extrauterinschwangcrschaft  437 ; 
bei  abnormen  Kindeslagen  193;  bei 
plattem  Becken  572;  bei  Retroflexio 
uteri  gravidi  894;  der  Schwanger- 
schaft 369;  der  Wehenschwäche  493; 
des  Puerperalfiebers  786;  der  Uterus- 
ruptur 685. 

Thrombose  des  Ceryix508;der  Lymph- 
gefässe  im  Puerperalfieber  758. 

Thrombus  der  Vagina  und  Vulva  415; 
des  Cervix  508;  der  Scheide  816. 

Thury'sche  Hypothese  33. 

Tod  des  Kindes  w^ährend  der  Geburt 
730;  in  der  Schwangerschaft  460; 
des  Foetus,  Diagnose  124;  der 
Mutter,  während  der  Geburt  729; 
in  der  Schwangerschaft  485;  im 
Puerperalfieber  777;  im  Wochen- 
bett 830. 

Todtfaules  Kind  466. 

Tokodynamometer  171. 

Torsion  der  Nabelschnur  457. 

Touchiren  102. 

Tractionen  299. 

Transforation  352. 

Transfusion  710. 

Traube'sehe  Theorie  der  Uraemie  72Ö. 

Trennung  des  Scheitel-  und  Schläfen- 
beins 570. 

Trepanförmiges  Perforatorium  350. 

Trichomonas  vaginalis  237. 

Trichterförmiges  Becken  599. 

Tubenschwangerschaft  419;  Ruptur 
421. 

Tuberculose  bei  Schwangeren  377. 

Tumoren  der  Nachbarorgane  des  Ute- 
rus 412,  517:  des  Uterus  408:  der 
Vagina  516;  parametritische  778. 

Tympania  uteri  563. 

Typhus  bei  Schwangeren  371. 

IT. 

Ueberdrehung  des  Kindes  184,  199. 
Ueberfruchtung  80. 
Ueberschwängerung  80. 
Ueberwanderung,  äussere  des  Eies  29, 

384;  innere  31;  äussere  des  Samens 

384. 
Umfang  des  Kopfes  62. 
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ümschlingungen  der  Nabelschnur  456. 

Unbefruchtetes  Ei  19. 

Unterbindung  der  Nabelschnur  216. 

Unteres  üterinsegment  154. 

Untersuchung,  äusseres?;  der  Kindes- 
lagen 133;  des  Beckens  521;  com- 
binirte  103;  Methode  der  geburts- 
hülflichen96;  innere  102, 136:  com- 
binirte  der  Kindeslagen  139. 

Urachus  46. 

Uraemie  bei  Kreissenden  719. 

Ursachen  des  Abortus  460;  der  Ge- 
schlechtsbildung 32;  der  Gesicht^- 
lagen  195. 

Usur,  perforirende  des  Uterus  688, 

Uteringeräusch  101;  im  Wochenbett 
235. 

Uterus,  bicomis  385;  didelphys  386; 
septus  385;  unicomis  383;  Anoma- 
lien 383;  Anteflexio  im  Wochen- 
bett 234;  Atonie712,807;  Bildungs- 
fehler 383;  Carcinom  410;  Con- 
traction  143,  148;  Douche,  auf- 
steigende, 27 1 ;  Innervation  143;  In- 
version 715;  Kraft  171;  Lage  91; 
Lageveränderung  bei  der  Geburt 
163,  511;  Myom  408;  perforirende 
Usur  688;  Prolapsus  395,  804 ;  Pro- 
lapsus  des  invertirten  716;  in  der 
Schwangerschaft  85;  im  Wochenbett 
232;  Tetanus  343,  500;' Tumoren 
408;  Verschluss  504;  in  der  Wehe 
146,  151;  Zerreissung  398,  675. 

Uterusdruck,  innerer  159,  495. 

Ut<?rusmilch  42. 

Uterusnaht  364. 

Uterusroptur,  Anatomie  681;  Dia- 
gnose 683;  drohende  682;  Laparo- 
tomie 689;  i)erforirende  675;  Pro- 
gnose 684;  Therapie  685. 


Vagina,  Contraction  150;  Tumoren 
516. 

Vaginismus  511. 

Vagitus  uterinus  736. 

Valvula  Eustachii  65. 

Vanhuevelscher  Pelvimeter  529. 

Varicen  bei  Schwangeren  380. 

Variola  bei  Schwangeren  371. 

Vasa  «imphalomesenterica  46. 

Veit'scher  Handgriff  312,  318. 

Vena  umbilicalis  52. 

Venen  des  Uterus,  Luft  eindringen  831. 

Veränderungen,  des  Kies  nach  dem 
Tod  der  Frucht  464;  im  Gesammt- 
organismus  der  Mutter  94 ;  der  Ge- 
sclilechtsorgane  in   der  Schwanger- 


schaft 85,  106;  des  schwangeren 
Uterus  85;  der  Scheide  in  der 
Schwangerschaft  9Ö;  der  Vulva  in 
der  Schwangerschaft  92. 

Verdickung  der  Decidua  663. 

Verengerung  der  Scheide  508. 

Verfahren  bei  Embr3'otomie  358;  bei 
Kaiserschnitt  362. 

Verhalten  des  Kindes  nach  der  Ge- 
burt 241;  am  Kreisbett  207;  der 
Mutter  nach  der  Geburt  227. 

Verkleinerung  des  kindlichen  Schädels 

346. 
.  Verkürzung  der  Nabelschnur  664. 

Verlauf*  der  Geburt  139;  bei  plattem 
Becken  555;  des  Abortus  469;  des 
Puerperalfiebers  767. 

Verletzungen  des  Schädels  569;  des 
Scheideneinganges  693. 

Verminderung  der  Pulsfrequenz  bei 
vorzeitiger  Athmung  735. 

Vernix  caseosa  59. 

Verschiebung  der  Kopfknochen  173.  * 

Verschiedenheiten  des  Beckens  nach 
Kace  10;  des  weiblichen  und  männ- 
lichen Beckens  9. 

Verschleppte  Querlage  343. 

Verschluss  des  Uterus  504 ;  der  Scheide 
508. 

Versionen  des  Uterus  803. 

Verwachsung,  narbige  des  Mutter- 
mundes 5ü7. 

Verwundung  des  Uterus  398. 

Vorder  köpf  läge  182. 

Vorderscheitellage  182. 

Vorfall  des  Armes  660;  der  Nabel- 
schnur 666;  der  Nabelschnur  bei 
Beckenendlage  673;  bei  Gesichts- 
lage 673;  bei  plattem  Becken  565; 
bei  Querlagen  674 ;  l)ei  Schädellagen 
666;  des  Uterus  395,  804;  der  Pla- 
centa  711;  der  Scheide  804. 

Vorliegen  des  Armes  660;  der  Nabel- 
schnur 666. 

Vorwasser  141. 

Vorzeitige  Athmung  d.  Kindes  730,  735. 

Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft 459. 

Vulva  in  der  Schwangerschaft  92 ; 
Verengerung  611. 

W. 

Warme    Douche  bei  Wehenschwäche 

493. 
Wasserkopf  649. 

Wechsel  der  Stellung  72:  der  Lage  72. 
Wehe  143,  149;    Anomalien  491;    bei 

allgemein    gleichmässig    verengtem 


Register. 
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Bec||ßii  590;  Kraft  171;  Krampf 
500;  bei  plattem  Becken  555;  zu 
schmerzhafte  499;  zu  starke  499. 

Wehciischwäche  491;  bei  plattem 
Becken  557;  Therapie  493.        t 

"Weichtheile  des  kleinen  Beckens  18. 

Weiterbeforderung  des  Eies  durch  die 
Tube  31. 

Wendung  323;  nach  Busch  und  nach 
d'Outrepont  330;  durch  äussere 
Handgriffe  329;  durch  combinirte 
Handgriffe  329;  auf  den  Kopf  323; 
Historisches  324;  auf  den  Kopf, 
Indication  326;  Methoden  328;  auf 
den  Kopf  in  der  Sch^angferschaft 
326;  im  Beginn  der  Geburt  326; 
auf  das  Knie  344;  auf  den  Fuss 
332;  auf  einen  oder  beide  Füsse 
339 ;  auf  den  Fuss,  Historisches  332 ; 
auf  den  Fuss,  Indication  334 ;  durch 
Lagerung  der  Kreissenden  328;  bei 
plattem  Becken  578;  bei  Querlagen 
659;  während  der  Schwangerschaft 
326;  auf  den  Steiss  331. 

Wharton'sche  Sülze  52. 

Wirkung  der  Geburt  auf  den  Gesammt- 
or^anismus  204. 

Wöchnerin,  Pflege  derselben  244. 

Wochenbett,  Behandlung  244;  Dia- 
gnose 239;  Diätetik  244;  Physio- 
logie 227:  Pathologie  741;  plötz- 
licher Tod  830. 

Wochenreinigung  236. 

Wollhaar  58. 


Zahl  der  Placenten  448. 

Zahnschmerz  bei  Schwangeren  382. 

Zange  279;  Abgleiten  305;  Anlegung 
296;  Arten  284;  Ausführung  der 
Extraction  298;  Bedingungen  der 
Anlegung  291;  Eigensdiaften  285; 
bei  Fontanelle  vorn  300;  bei  Ge- 
sichtslagen 302;  Historisches  279; 
Indicationen  zur  Anlegung  293; 
Kopfkrümmung  286;  bei  nachfol- 
gendem Kopf  317;  bei  plattem 
Becken  575;  Schloss  287. 

Zan|?enrecht  291. 

Zeichen,  diagnostische  der  Schwanger- 
schaft 106. 

Zeit  der  Schwangerschaft,  Diagnose  116. 

Zerreissung  des  Dammes  696;  des 
Uterus  398,  675;    der  Scheide  692. 

Zimmttinctur  498. 

Zona  pellucida  21,  39. 

Zoogloeahaufen  746. 

Zurückgebliebene  Eireste  bei  Abortus 
482,  im  Wochenbett  812. 

Zusammensetzung  des  Eies  am  Ende 
der  Schwangerschaft  47. 

Zwergbecken  586. 

Zwillingsgeburt  202;  Diagnose  203; 
Pathologie  661. 

Zwillingsschwangerschaft  79 ;  Dia- 
gnose 122. 
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